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~ INTRODUCCION.
4ﬁl’cuidar la salud  dental de los nifios, la ére-ervaqidn d,‘;;
los btglhOI‘QGntnfion por pulpas lesionadas §oi'¢ariés o'trauﬁntﬁl”'yr
moa, es un probiema de importancia. La‘cienciarodontolégica hg,hﬁl :kk
: ‘cndo‘du:ante décadas un método eficaz de tratamiengo, por lo que - -
han sido propuestas muchas técnicas. El Cirujano Dentjista reconoép
nombres conocidos como: Recubzimientg pulpar diracto, recubzlntenf
to pulpar 1ndi:§cto,‘pu1potanla parcial, pulpotomf{a, pulpectomfa,-
Se han acan-qjado diferentes drogas, medicamentos e instrumnntli;

Se han dado a'conbcer 8xiton y fracasos de &stas édcnicasr —-—
lamentablemente muchas de &stas técnicas han sido sometidas avcon—
trove:sia, sin embargo, el cbjetivo principal en éstas te;apéutl;-
cas pulpares realizadas por el Cirujano Dentista serd lograr un ~~
tratamiento acertado de las pulpas afectadas por caries, para gue=.
al diente pueda permanecer en la boca en condiciones aaludablalvy-
no patolégicas, para poder cumplir su cometido de componeﬁte Gtil-
a la denticibn primaria. El &rgano dental primario que ha sido cop
servado ésta manera, no sSlo cumplir§ su papel masticatorio sino -
gue también actuar§ de excelente mantenedor de espacio.

Por lo que nosotros hemos querido conjuntar los métodos de ~-
diagnéstico, la terap8utica pulpar, los medicamentos, instrumental,
y la pulpectomia que consideramos son los indicados p;ra obtener -
un resultado favorable a &stos tratamientoa que nos inducirén a -~

obtener comodidad, ausencia de infeccién, fonacibén y principalmen-—

te llevar a bien cambio de denticibn normal para que la denticibn-




" adulta se




* FUNDAMENTACION DEL TEMA.

Eate tema ha aido selgccionado en base al alto . -indice de 1e’-§

. siones cariosas en pacientes infantiles. Las cuales progresan ba‘--

los estadfos m&s avanzados 1nvolucr§ndo con ello i:lteraéione'n a ni
vael pulpar: y tomando en cuenta qu§ .en nuestro pais el 50% de la -.
poblaclbn ipn n.ino- menores de 12 afios y que no tienen acceso a --
.. los tratamientos bulparen. por lo cual consideramos de gran rele--—
vancia efectuar &stos tratamientos con el mayor grado de conocimi-
entos posibles y de acuo;do a las caracterfsticas de égda caso.

Da &ste modo se 1og;a:a evitar la pérdida prematﬁra de loa <~
6rganos dentales temporales y los trastornos que &sto produce. )

Bs mgnester y de vital :I.mpott:uncii 1levar a‘laf‘prictica_‘ Gutoq
tratamientos ya que es la poblacién infantil. la que mayor alto gr_g'
do de &sta enfermedad tiene, y a'la vez a la escasa atencibn odon~
tolSgica que en nuestro pafis recibe &sta poblacién;- todo éltq debi
do al bajo nivel sociocecon&mico y cultural quebp:evalteceven 1a Re-
pGblica Mexicana y a la deso;'ganizacién de. los servicios de salud,
aunado é&sto la caracteristica. que tiene la atencifn o préctica - -
odontolbgica a nivel privado que conaidera' el tratamiv.ento‘del nifio
como una especialidad haciendola meramente elitista.

A nivel instituciona) é&ste tripo de terapias pulpares se :ea.l.;L |
za en muy pocos centros hospitalarios, ya que por lo general estos
tratamientos no se toman en cuenta ocasionando con ésto la preva~-—

lencia de la enfermedad pulpar. Mientras que a nivel particular --

sucede otro tanto, ya que casi toda la préctica privada se aboca -



ﬁniéamahté‘ai‘aupééﬁo!éaliat;vo o." cqi;tivo;; ﬁin‘iiagarrarinte:g,
sarse deﬁasiaﬂo en el aspecto preventivo.v

Las poaibles alternativas de solucifn o medidas superadoras ~ o
que consideramos dentro de 1aa'efectivas para lograr modificar el-
- proceso salud enfermedad, son en primer instanéia lograr una con--—.
cientizacib6n sobre la relevancia que tiene &ste problema, tanto a-
" nivel comunitario o de la poblacién, comp a nivel profesiénal. éa
 ‘to.es, gue ambas partes comprendan la trascendencia del problema ~
para que unan‘esfuerzos y asi se logre mejorar las coqdiéhones da-
salud de la poblacibén. Asi como la conveniencia de'qqe el éirujano
Dentista de pr&ctica general, maneje los conocimientos requeridos-
para lograr la terapia pulpar.

otro paso seria lleﬁar a la poﬁlacién una atencién odontol&~—
gica integral, de acuerdo a las necesidades reales, y tomando en -
cuenta las caracteristicas de los diferentes tipos de ésta.

También serfa factible que todas las instituciones llevaran -
a cabo tratamientos integrales odontoldgicos para asi poder abar--
car una gran mayorfa de la pdblacién.
Esperamos que el contenido de la presente, sirva como apoyo -

de estudio a los compafieros estudiantes de la Carrera de Odontolo-

gia,



PLANTEAMIRNTO ) DEL PROBLEMA.
'Antekr‘i.omm:e‘ se prestaba muy poca atencién a la poblacipn _-—v
~ infantil, ya que se argumentaba que éstos dientes permanecian por-
muy poco tiempo en la boca, perc no se tomaba en cuenta log tras--
tornos ocasionados por la pérdida prematura de éstos.

’ A medida qﬁe ha pasado el tiempo se ha ido conociendo los - =
trastornos qu? ocasionan la extraccifn prematura de éatos Orgénoa-
dentarios, de donde surgieron diferentes técnicas y materiales ---

para la conservacién de los dientes deciduocs, dfindoss asf la miama
’ importancia que la dentici6n permanerta,

La falta de conocimientos del Cirujano Dentista, en los dife-
rentes tratamientos dentales en pacientes infantiles. ‘ 7

La falta de solucidn a éstos problemas a nivel institucipnal.




‘6B&'B‘rivos . _j i

El §hjeﬁivo del pzesénte tzéﬁajo es'dur.a édnoéer'ias diferen
tes técnicas de‘tratamientos pulpares, ﬁara que el é6xrgano dentariq
'pucda permanecer en la boca en condiciones saludables yrno patolé-
gicaé. para poder cumplir éu cometido de componente Gtil en la den
ticibn primaria. Es de comprenderse gue el diente que ha sido pre;
gervado de ésta manera, no s6lo cumplir& su papel mésticatorio, -
gino que también actuar& como excelente mantenedor de eapacio.—nq;
cionalmente se obtendr& un aspecto estético y psicolbgicamente él-

nifio se sentir§ bien, también habréd ausencia de infeccibn y preven

ci6n de hibitos aberrantes.




 MATERTAL Y METODO,

E; método que»ae emp1e6 para hagerrla presehtewtesis éqhai-ﬁiéi
en hacé; una feviéi6n bibliografica, de~li£ros, reviat;s y ‘trata- - ‘
mientos integ;ales que aprendimos y realizamos en el Hospital Infap
til de Mékico. en donde prestamos nuestro servicioc social.

La metodologia que seguimos fué de la siguiente méneré:

Similitud de los temas que'consultamos de las diferentes bi- -

- bliograffas, para obtener una base y hacer asf la presente tesis.

Posteriormenté se comparé el trabajo reglizado con los trata--
mientos endodébnticos realizados en el Hospital Iﬁfantil, no habien-

do diferencias en las técnicas ya obtenidas.



* ENFRENTEMOS TODOS LbS PROBLEMAS

DE LA NIREZ CON AFECTO. DE ELIOS
ES EL MUNDO DE LA ALEGRIA Y EL -
BUEN HUMOR. ELLOS SON LA PARTE -
MAS SANA DE LA RAZA, PORQUE SON-
LO MAS PURO QUE HA SALIDO DE LAS

MANOS DE DIOS",



 CAPITULO T

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR. -

befinicién.é La pulpa dental, es un tejidévéoneétivo laxo 'que’
proviene del mezébqﬁima de la papila dental que ééupé la cavidad -
inferior del diénte y se compone de células, nervios, vasos, fi- -
bras y sustancin»intercelular. . »

Ocupa el espacio libre de la c&mara pulpar y de los conductos
vradiéulares: esta encerrada dentro de una cubierta dura y de pare-
mdes inextensibles, que ella misma construye y trata dg reforza; —-——
durante toda la vida. ‘

El cbntorno'de la c&mara pulpar, particularmente en los dien-
tes jbvenes zemeja el exterior de la.dentina. En loa dientes més -
viejos la cémara pulpar‘esta reducida eh su totalidad, especifica-
mente en dreas de atrici@n o en exposiciones a tratamientos exten
soé.

La pulpa se conecta con el tejido periapical através de una -~
amplia variedad de formas de los agujeros apicales en cada rafz. -
En dientes jbvenes en los cuales el &pice no est& plenamente desa-
rrollado, la pulpa se conecta con el tejido periapical circundante

por una zona amplia.

HISTOLOGIA PULPAR.
CELULAS PULPARES.- Cada elemento celular en la estructura pul

par juega un importante papel en la vida y preservacién del érgano

dentario.



ioa";i;ment;s'céiﬁ;ﬁées}a; éncuentrad’diatéibgdié entre la éqé
‘vfancla'intetcelular, que son: tE
a.- células pulpares especiales denominadas odontoblastos.
b.- Fibroblastos.
c;- Histiocitos.
d.~ Pericitos.
o.~ Células mezenquimatosas indiferenciadas.

£.~ C8lulas linfoideas errantes.

ODONTOBLASTOS.~ Es uma célula pulpar altamente diferenciada; -
posee nficleo y a veces nucleblo.

Dd los cuales evoluciona la dentina, crean un citoplasma celu-
lar que es evidente no s6lo en la pulpa sino también en la dentina.
Histolbgicamente, se observan células largas con extensiones que -~
se ;ntrelazan y se vuelven aGn mis profusas al acercarse a la unidn
amelodentinaria.Se hace una conexifn directa entre la unifén de es--
malte y dentina hacia la pulpa, como lo prueba la hipersensibilidad

que se encuentra cuando se pasa por primera vez a través de la unifn

entre esmalte y dentina y al realizar procedimientos operatorios.



' Odontoblastos

. Tubulos Dentinarios
_ Zona Celular ‘

ana Central Fibras de Thomes

Nervios

Pulpa predentina

N Sl
- 'ﬁ,———'\\\
Cenmento
Dentina

Esquema de la Pulpa Dental (21)



Loa odontohlastos estin- BltuadOB en 1a purte mas exte:na de -\‘-v

T la pulpa a la da1tina y se: allnean en forma de hileras bastante ;Q;;f‘
‘irregular. que lleva el nombre de membrana de Eboris por tener pa--
recido aun epltello seudoestratificado. (21)

E; cuerpo del odontoblasto, de cara a la superficie interna -
de la dentina, posée un- proceso citoplasméticorque se ektiende den~
tro del tubulillo dentinario. Se éstima‘que dentro de estas prolon-—
gaciones se encuentran contenidas las 3/4 partes del protoplasma --
odontobléstico. Estas prolongaciones son 1ar§és, sinuosas.y llégan-
hasta el limitg amelcdentinario, y en algunos lugares tienen una --
mayor confluencia como en los cuernos pulpares. Las prolongaciones-
citoplasmitica dentro del tibulo dentinario reciben el nombre de fi
bras'de Thomes. Es frecuente la presencia de vacuolas en el inte---
rior de éstas fibras.

La capa ae Weil, es una zona libre o escasa de células, estre
continu;cién de la capa odontobldstica en los dientes maduros. No -
se ve en la pulpa embrionaria y contiene una cantidad variable de ~
células en la pulpa jdven, segiin la evolucién del diente.

Capa rica en células.~ Es una capa de células situada entre -~
la de Weil y la porcidén central de la pulpa. Su ancho es mds o menos
como el de la zona de Weil.

Porcidn Central de la Pulpa.: Constituye la mayor parte, se -
distingque dél restode la pulpa, porgue sdlo contiene una cantidad -
menor de células por unidad de superficie de la zona celular.

Fibroblastos.- Producen tropocolégena, gque a su vez se convier



#‘te en fxbras col&qenas. La sustancia bale une a estas fibrnl entte-

.. 8%, au accion qUimlca Juega un papel importante durante la 1n£1ama—;it
‘cién.

Los flbroblastos son las células mis abundantes en la pulpa ;’
‘jévon. conforme pasa el clempo se reducen -en nimero; pueden tener - .
. forma rgdonda. estrellada o fusiforme, presentan gran§es prolongaé- )
cioneé piotoplasméticas con las gue se unen a otras céluiaa forman~
do una red. v

El ;itoplasmético rugoso y tonofibrillas. La hayoiia de ‘los .~
organelos e inclusiones aparecen‘ceica del nicleo, péro también. se-
presenfén en las prolongaciones.

Son células de defensa asociadas a los vasos éanghineos‘peqxg
fios y capilares importantes en la cavidad defensi&g de la‘pulpa, -
especialmente en las reacciones inflamatorias. Se_encuentran distri
buidas en la sustancia intercelular y en la pulpa normal aé encuen~-

tran en estado inactivo.

CELULAS DE DEFENSA DE 1A PULPA.

Histiocitos.~ Son células migratorias. En reposo tienen forma
irregular ramificada de nficleo Oval; se sitdan a lo largo de los --
capilares, pertenecen al sistema reticuloendotelia;; Tiengn la facul
tad de convertirse en macrdfagos cuando existe infeccidn.

Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Son células fusifqg
mes que pertenecen al sistema reticuloendotelial, poseen un nitcleo-

owval alargado, se encwentran en las cercanias de los capilares. Son

Multipotenciales, porque tienen la capacidad de convertirse en las-~



't‘;éi:‘l'.vulas nyé'c::eg'aiiriaé;r."ére“gﬁh“ :rb'eq'u'i'e‘r'va'”elﬁ(:ill&. péfejéﬁbio eh ny:favl‘o’rde-.
B vinfeé;:ién -se conviex’:ten en madréfaéos. . ‘ ‘ » '

: kPetic'it.:os.-k Son células defensivas de nﬁc‘lyeo rgdondeadf: u o
oval, se sitdan sohfe las paredes de los capilares prolﬁablemente -
sean células de tipo muscular, se crefan que. tenfan una relacién --
con la funcidn vaséconstrictora, pero su funcidn precisa es aiin des ‘
-conocida. A éstas células se les .conoce también como célulés de Row
gat. |

s.i.stema linfitico de. la pulpa.- Se hé demostrado que existen-

vasos linfitiecos ‘en la pulpa. Esta obéervacién fud corroborada po;-'
experimentos en los cuales el Hidr6xido de Calcio es aplicad;) a una
herida pulpar y es tfanspoitado inmediatamente desde el punto de cal
cificacién a los conductos radiculares por vénulas y conductos lin=
faticos.

FIBRAS PL_I.LPARES.— En torno a 165 vasos sanguineos y alr;:ede--
dor de los odontcblastos se encuentran fihras reticulares. Los espa
cios intercelulares contienen una £ina red de éstas fibras que pue-=
den transformarse en fibras coligenas. En la pulpa surgen fibrillas
argiréfilas formando haces a manera de espiral que pasan entre los-
odontoblastos y se abren en abanico hacia la dentina no calcificada
o predentina en delicada red. Estos son conocidos como fibras de ==
von Koi;ff. Forma la trama fibrilar de la dentina.

El tejido pulpar apical tiene clinicamente un aspecto blancuz

co debido a la preponderancia de fibras coldgenas.

La extirpacién de una pulpa jéven mediante un tiranervios es-




’_f mis bien difIcil por. la re-iltancu pulpur. Una pulpa vieja ﬂ.b:o-—'

. sa'y. calcif:.cada tiene un anpecto a:unilur al de una punat da papel-'l
,abuorbente cuando se la ext;rpa _ s ‘
k SUSTANCIA EUNDAMENTAL.- Ea nmular a la sustanc:.a fundamental
k dal t:ejido conjuntivo de cualquier parte del organismo. Esta compue_q_
to por prétéinnj asociada con glhcpprotgina y mﬁcbpblizgééridbs dci--
. do_s‘ (.azﬁcarea aminadpa. del t:i;v:o’ delr acido hialur&hico) .

El metabolismo de las fibras y células pulpares es mediado -
por la sustancia fundamental. La»sustancia fundamental es-un llqﬁi-l :
dé viacoao-éor el éual ‘1os metabolitos paaaﬁ 'de la circ\iiacién a las .
céiulas, asi como 105 productos de degradacién se dirige‘n a. la cii-
culaclon venosa. No hay otra manera ‘como los nutrientes puedan pasar. '.
de la sangre arteriala. las células. s:l.no através de la. sustancia fun
damental.

El papel meté.'bélico de la §ustancia~ fundamental influye éobre
la vitalidad pulpar. La inflamacién pulpar puede alterar a la sustan.

cia fundamental.
FUNCIONES DE IA PULPA

Fisiologia d;a la Pulpa.- La pulpa tiene varias funciones:
a.~ Funcidn formativa.
b.~- Funcidn nutritiva.
c.- Funcidn sensorial.

- Puncidn defensiva.



:Ennglgn zgrmatxva.' La dentxna:es un tejldo v1vo,veuyo§‘pro- ;
cesos metabollcos dependen de la. pulpa. »

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentiéa (suétag‘.j

: cia‘ihtercelulér) my prohto, despuds de haber adoptado su forma ti

. pica. Inicialmente los ameloblastos 86lo éstén separédos por una --

membrana basal; pero pronto, se deppaita una capa de material ;icof.
con coligena por parte de los odontoblastos que estan junto a la --

mombr&na basal. Este material comprende fibraé coldgenas, conocidas
como fibras de Korff, muy largas Y gruesas, que pueden cbservarse -
entre los odontoblastos. Estan orientadaapergéndfculaxmgnteé la --

"membrana basal, pero antes de alcanzarla se abren en abanico.

Los odontoblastos producen mucopolisaciridos &cidos que se —-
qoncentran en las prolongaciones odontoblésﬁicas, éste fendmeno pue
de ser visto en la periferia de los tilbulos dentinarios y en la den
tinarperitubular.

Las fibras que aparecen a la capa préxima a la mambrana basal
entre los futuros odontoblastos, pueden ser seguidas a través de la
papila dentaria. Se tornan visibles con tincidn de plata y por lo -
tanto, fueron denominadas fibras argirdéfilas, por la coloracién pla
teada que toman.

Al igual que el desarrollo del tejido dseo, pasa por 2 etapas

“ra primera es la sintesis de sustancia orgfnica (matriz &sea); la -
segunda su calcificacidén. De manera similar, la matriz de la denti-
na es la que forma primero, y se calaifica mias tarde, generalmente-

un dia después de su aparicidén. La capa no calcificada de matriz de



dehéihaiée llama predentiné: se halla 1ocnlizada'ehtrg 1a'pﬁﬁta€der

. los odontoblastos y la dentim recidn calcificada 1lamada deﬁtih;‘-

primaria.

La mineralizacidn se produce sobre las fibras coligenas, no
dentro de ellas. Por lo tanto la desmineralizacidén deja una densa-
red de fibras coldgenas. El estroma orgdnico de la dentina’ queda -

simplemente oculto entre los cristales. Al avanzar la maduracién -

“ide la dentina, lo hace por adicidn sucesiva de capas de dentina ~--

B

sin cambios aparentes en los componenteé constructivos. El éreci—-
miento es limitado porgque s8lo hay odbntobl&stos a lo largo de_la—
parte interna de la pulpa. En consecuencia Lés nuevas capas de den
tina que se forman, sélo pueden afiadirse a su supexficie pulpar. -
Por lo tanto, la adicidn de nuevas éapas de dentina ha de disminuir
el espacio de la pulpa.

Por lo general, los dientes jOvenes contienen tibulos denti- .
narios casi rectos y amplios. Son muy numerosos; 7500 x mm cuadra-
do en la supexficie pulpar, y 1500 en la capa externa, ocupando una

cuarta parte de la dentina.

La dentina ya mineralizada es similar en dureza al hueso, --

- asi mismo, posee propiedades de elasticidad y resistencia. Contie-

ne un 70% de sales minerales,. el resto sustancia orgénica y agua.
La dentina estd perforada por miiltiples microconductos que --

reciben el nombre de tubulillos dentinarios. Estos tubulillos den--

tinarios a£raviezan al dentina en forma ondulada, desde la superfi-~

cie externa de la pulpa hasta el limite amelodentinario. Tiene un =



;-diémétrb dbtd*imédb'dé:3_ﬁ;cxasféh la. zoha pulpar (pdlowexﬁeriorf;->

ldel—bdontdbiastoéi b dna micra cerca del 1ih1te amelédenﬁiharid}>?é;
cada tubulzllo contiene la prolongacxon citoplasmatlca de un odonton
hlasto. Los tubullllos se div1den v ramlflcan profusamente, sobre ~

todo a nivel del 1imite amelodentinario.

. Dentina Secundaria.~ Empieza a formarse cuando el dienﬁehace-v
oc;usién, continGa formdndose durante toda la~vid$ del diente, paié'
mantenerse aislado del medio bucal y compensar el desgaste produci-

do durante la msticacidn, 1la pulpa principia a recibir los embates-

normales bioldgicos de la masgticacién, canbios térmicos_liéeros, -

irritaciones,quimicas y pequefios traumas. Se‘clasifican estas agre-

siones de primer grado, porgque estan dentro de la resistencia pulpér
que hace qué estimule sus mecanismos de defensa. depositando inter-~

mitentemente la dentina secundaria correspondiente al funcionamien-

to noxmal de la pulpa.

‘Se encuentra entre la predentina y la dentina primaria. Se de
posita principalmente en el piso y techo de las céﬁaras pulpares --
frente a la lfnea de profundizacidén de caries.

Existe uha clara diferencia entre la dentina primaria y la -~
dentina secundaria; ésta, posee un nimero de canaliculos con una -
trayectoria mucho mas irregular que la dentina primaria.

Dentina Terciaria.- Recibe diferentes nombres de acuexdo a su
funcidn. Se le encuentra en lcs dientes adultos y siempre frente -~

a una zona de irritacidn (caries, abrasidn, mutilacidn), por prepa-



racién de cavidade.Amunénes, por la reaccién qulm;carde algunﬁa ma‘fg
teriales y medlcamentos de obturac1on. :

Se halla entre la predentina‘y ia dentiﬁa’seéundaria. prééég"
ta una mayor irregularidad en éi_nﬁmero y trayecto de los tﬁbuids-;
danéinarios Y s menos m;neralizada que la dentina secundaria.

. ;Funcién Sensorial,- Consiste en responder con dolor a las le
‘glones. .

varios haces nerviosos entran en,uno o mis agujeros ﬁpicales
Los haces nerviosos pueden estar asociados con uno de loa muchos ~
vasos de la zona. Los haces gruesos se dividen ;n haces méé finés-

" y finalmente en fibras netviosag;amielinicas antes de entrar en la
capa oddntobléstica.

Todos los investigadores estén de acuérdo en que los nervios
entran a la pulpa por los agujerqs apicales. Las opiniones di:ieren
en cuanto a la cantidad de troncos nerviosos y donde texminan,

La cuestidn de la sensibilidad dentinaria‘y sﬁ relacidn con-
las termifnaciones nerviosas aln no estd resuelta. Algunos creen en
la teoria clisica, de que los odontcoblastos transmiten la sensibili
dad; Ham la describe de la siguiente manera:

La capacidad dela dentina para percibie estimulos, se atribu
ve alas prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos en la-
dentina; porgue en ella no se ha demostrado la existencia de fibras
nerviosas, excepto muy cerca del borde de la pulpa. Esta sensibili
dad de la dentina suele disminuir con la edad, como resultado de =-:.

la calficacién dentro de los tibulos. (9).



- Puncidn Nutiitiva.Ly Durante &sta etapa dél'deéairdiio,le1 é§:f>n

pei‘importante de la pulpa, és bropoicionar ﬁutrientés y‘liquidos,—;
histiébs a los camponentes cfgéniééa de los tejidOS'mineralizadéé;}1v
Los elementos nutritivos se encuentran en el ligquido tisular,
los vasos sanguineos se encérgan de su distribucidn entre los ele--
mentos celulares e intercelulares de la éulpa; porvmedio de las”prg
lonéaciones‘odontoblésticas propotcionando nutricién a la dentina.-
Las prolongaciones odontoblasticas se inician en los limites amelo-
déntinarios y cemento-dentinario y se extiende por la déﬁtiﬁa hasta
la pulpa, constituyen el aparato vital que se necesita para el meta
bolismo dentinario, hay un intercambio de liquidos en los tidbulos.
Pese al estrechamiento de la cémara pulpar que suele ocurrir-
con el paso de ios afios y por calcificacidén patoldgica, la pulpa ~
sigue vital y la circulacidn pulpar se mantiene intacta y funcio--

nal.

Funcién Defensiva.~ La pulpa responde caracteristica-

mente a las lesiones con inflamacidn. Los irritantes, cualquiera -
que sea su origen, estimulan una respuesta quimiotéctica que impi-
de o retarda la destruccidn de tejido pulpar.

Se ha visto que la pulpa se defiende de los embates w-
biolégicos de los dientes en funcidn, con la aposicién de dentina-

gecundaria.



~ CAPITULO II.
ANATOMIA PULPAR DE LA

" PRIMERA DENTICION.

Los dientes de la primera denticibn conocidos como dientel tem

porales, dientes primarios, ‘dientes caducos, dientes deciduos, diqg

tes de leche etc.

Existen 20 6rgancs dentales primarios. Un incisivo central, un
ineisivo laterla, un canino, un primer molar y un segundo molar en-
" cada cuadrante de la boca.

' A continuacién daremos a conocer brevemente lés mds importan--
tes funciones gue cumplen los dientes tempogalea;

1.~ La que podria ser la méAs importante: la meclnica, es decir
1a de la masticacibn, ya que el nifio prepara el aliﬁenté para ser -~
digerido y asimilado lo mejor posible,

2.~ Mantener el espacio para la perfecta erupcién‘de los dien~
tes permanentes, guiando la erupcién de &stos.

3.~ Estimula elﬂcrecimiento de los maxilares, ésto se lleva ~--
acabo por medio de la masticacibn.

4,- Desarrollo de la fonacibn.~ La pérdida prematﬁra de éstos-
dientes, trae como consecuencia la diffcil pronunciacidn de diferen
tes letras.

5.~ Puncibén estética.- ¥Ya que al conservar los dientes deci- -
duos ayuda mucho a la estética del nifio, evitando diferentes pro--

blemas psicolégicos.




L

REPRESENTACION -DE 'LOS DIENTES =~ & |

- TEMPORALES. - I R

Existen varias maneras de representar a los dientes deci&uoé,

éstos son los oﬁontogramas:‘enumeraremos,algunds de ellos. (4)

55 54 53 52 51|61 62 63 64 65
85 84 83 82 81] 71 72 73 74 75

Odontograma Universal
{Es al mis usado)

Vv_IV_IIT II 1[1 IT_ _III IV V-
v 1v IIX- 1ir :lx II III 1V .V

Odontograma de nfimeros romanos
{poco usado)

E D BA!ABC’DE
EDCBA'ABCDE

Odontograma de letras mayusculas
(poco usado)

5' 4' 3' 2" 1'l 1+ 2' 3' 4° 5
5' 4' 3' 2" 1'| 123 4" 5

Odontograma de nGmeros arabigos con apéstrofe
(en desuso)

PRINCIPALES: DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE

LOS DIENTES TEMPORALES Y DIENTES PERMANENTES.

A continuacidn se enumerar&n las principales diferencias en-



f'tre loa diente- decxdno- Yy pe:manante-. B

l.— El diente ‘temporal es mss pequeﬂo meniodi-talmente y cer11 '{E
.co-oclusal que el diente pe:manente. ‘
o 2.~ Las coronas de los dientes temporalea son msa.anchas en su
di&ﬁetro meaiodiatal. en relacibén con su altura-cervico oclusal.

3.~ Lpé surcos cervicales son mfs pronunciados en los primeros
molares deciduos éﬁe'eh los permanentes. »

| 4.~ La c8mara pulpar es mis amplig en los dientes temporales.

5.~ BEn los priﬁaroa molares la copa delresmalte termina en un-
borde definido, en vez de ir desvanaciéndose hasta 1legﬁr»a_aer un-
filo de pluma, como gqqrre en los molares permanentes. (24).

6.~ Los cuernos p&;pares estin mds altos en los molares tempo-

rales, especialmente los mesiales y las cémaras pulpares son mayo--

res.

7.~ Las rafces de los 6rganos dentales deciduos eon.mis largas
y ma&s delgadas, en relacidén con el tamafio de la corona, gue lé de -
los dientes permanentes.

8.~ Lag rafces de los molares temporales se expanden hacia ~ -
afuera, m&s cerca del cervix, que la de los dientes permanentes.

9.~ El color es m&s claro en los dientes temporales {24)

El diente se compbne de una corona y de una rafiz o mis raices.

Son generalmente mis pequeflos que los dientes permanentes, su-
color es blanco azuloso, durante la denticibén mixta su color mues-—
tra un marcado contraste con los dientes permanentes.

CORONA ANATOMICA.- Bs la porcibn del diente cubierta por esmal

te.



i'_cbnoﬁA éLI&iék;— Es la—fbrciﬁnndal diehte quea podemda’ﬁe: en‘_
la-cavidad oral, que puede ser 3610 una parte de la‘coroha‘anatémi—f
'ca‘como se ve fiecuentemente en ias péraonas jévenes, o biéh toda -~
la corona anatémica més una parte de la raiz.
RAIZ ANATQMICA.- Es la porcibn del diente cubierta por cemento.:
En oqasiones se ve en la cavidad oral pasandq a formar parte de la--
coroné clinica.
RAIZ CLINICA.- Es la parte del diente que se encuentra déntro—
del hueﬁo alveolar, cubierta por la encia marginal.
CUELLO O LINEA CERVICAL.- Es la zona comprendida entre®la cp
rona y la rafiz anatbmica.

LINEA GINGIVAL.- Est8 formada por el vértice de la encia ﬁargl
nal, gue toca la corona clinica del diente.

El cuello del diente o linea cervical es fija, mientras que la
linea gingival varfia desde la &poca en que aparece el diente atra~
vés de la encia.

Trataremos de describir someramente las cavidades pulpares de-
los dientes temporales, que es uno de los factores que va a determi

nar el éxito o fracaso de una pulpectomia en &stos dientes.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

En general la c8mara pulpar tiene la misma forma gque la corona,
se continGa en forma imperceptible con el conducto radicular gue ge
neralmente es finico, desde la proyeccifn labial, tiene una forma --
recta, pero en una vista lateral tiene forma de "S" it&lica alarga-

da, con el §pice hacia vestibular. El conducto es mas grande mesio-—



INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

A; igual que el anterior, presenta una cavidad pulpar que’a;éﬁ'
. gue en toda la forma externa del{diente,‘Unicamente que en‘uné‘vig'
‘tu'prdximal, no presenta 6sa forma de “S" it&lica, sino que es mﬁh

“.recta.

CANINO SUPERIOR.

La cimara de &ste dieﬁte'ea muy grande eh}relacién con la co-
xona, ‘incisalmente presenta 3 cuernos, de los cﬁalea el m&s desa-
rrollado es el central, por lo gue se ve como éi se eatrachara:la;
cdmara a &ste nivel. Ei conducto radicular es de forma-conoide;;on
uﬁa luz muy amplia y redonda, y el foramen muy eatéecho cuando se-
ha formado totalmente la raiz. Su estrecho es ligeramente en forma

de bayoneta, terminando en el tercio apical con una curvatura ha--

cia labial.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

La c@mara pulpar tiene forma cuboidal, presenta 4 cuernos -~ -
pulpares, de los cuales 3 son vestibulares y uno palatino. El cuer
no mwis grande es el mesiocbucal, le sigue en orden el distobucal,-
el lingual y el mesial: el Gltimo a veces no existe o se une al -
cuerpo central. El piso pulpar esti muy cerca de la bifurcacibn de

las rafices y presentari en general la forma de techo pulpar. La en

trada de los conductos es insinuada hacia la direccidn que toman -



‘laa raices de ‘&ste diente. Presentan 3 conductos uno para cada - —*-‘

rafz. Lo més frecuante es el caso contrario, es decir, que el con-
Vducto de la rafz mesial, por ser tan amplio en sentido_bucopalati—
no y tan delgado en sentido meaiodiétal, se estrecha en sentido -
longitudinal y asf forme 2 conductos, en éste caso el molaﬁ preség
ta 4 cénduetos. 2 correspondientes a la raiz mesiobucal, 1 a la pa
latina v otro a la distobucal. En otros césos, 10; conductos de la
ralz mesial se pueden unir en un texcio apical o formar entre si -

una red de conductos interrecurrentes.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

La c&mara pulpar en el techo presenﬁa 4 cuernos, 2 vestibula-

res y 2 palatinos, correspondiendo uno a cada cGspide.
En algunos casos se insinfia un cuerno accesofio en la pared -
Vpalatinq de la cémara-pulpar, corresponde al tubérculo de Carébe——
11li. De éstbs cuernos., el mas grande es el mesiovestibular, des- -
pués el mesiopalatino, y pﬁr Gltimo los 2 distales, el bucal y el-
palatino en &se orden. El piso de la cémara nho es plano, sino que~
presenta una prominencia en el centro, y al igual gue en el primer
molar, la entrada de los conductos se hace en direccibn de la di--
vergencia de las raices. Este diente puede presentar 3 o 4 conduc-
tos por las mismas razones anotadas anteriormente al describir el-
primer molar. Dichos conductos son laminados en sentido bucopalati

no, y su entrada se localiza generalmente debajo de cada cGspide.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIORES.

Las cavidades pulpares de éstos dientes son muy parecidas a -~



d _27 e N
:‘ia'ﬁe los dien:ea.uuéet;dzes. Preéantaniuﬁi[caﬁaxa ﬁuy amplia en -
telécién con la corona' y sé continGa en Eotmé imperceptihle cbh:Ql
conducto radicular, en el cual es Gnico,aunque en algunéa ocasio-—- .
naes puede preséntarse una bifurcacibén de &ste conduéto porkeatraQ—

chamiento que pueden sufrir las paredes dentinarias del mismo. Su-

trayectoria es en forma de "S" itflica alargada con el &pice diri-

'gido hacia lingual.

CANINO INFERIOR.

La forma de trayectoria de la cavidad pulpar es muy similar - -

a la del-caniho superior, sblo se diferenciari en que la forma se-
r& exagerada y el trayecto gresentaré una dob;e curvatura m4s acepn.

tuada que la del canino superior.

PRIMER MOLAR SUPERI(IR.

Egte diente presenta una cavidad puipar con una variapte‘muy-
importante yves que en la rafz distai es en donde se presentar§ -~
la bifurcacién de los conductos. Se puede afirmar que el teéhO‘pq;
par presenta 4 cuernos pulpares, de los cuales el m&s grande es el
megiobucal, el piso es Iigerémente convexo y la entrada de los con
ductos al igual que en todos los molares de la denticifn temporal-
ge dirigir&d hacia la divergencia radicular. Puede presentar 2 con-
ductos, pero tampoco es raro encontrar 3 conductos; uno en la raiz
mesial y 2 en la distal. Estos conductos son laminados y delgados,

y se pueden unir y separar los 2 conductos distales.



SEGUNDO MOLAR INFERIOR,

" Proporcionalmente, la cAmara pulpar de &ste diente es la m&s -

grande de todas las déflos dientes deciduos. El techo presenié 5‘-- L

cuernos -pulpares, correspondientes uno a cada una de las cﬁspides -
de éste diente. Este puede preaentar 2, 3 6 4 conductos, lo mis co~-
mGn es que presente 3 conductos, 2 mesiales y uno distal. Al igual~-
que en todos los conductos, éétos son muy aﬁgoatos en sentido meaig

distal y més amplio en sentido bucolingual.



gt

S Dientes ante:osup-rioren de :La prim:a dnm::l.cién. Inci-ivo -
‘central.. l.aternl y canino,. . o :

7 a). Viata Labial, b). Vista Oclusa].. c). Viata mes:l.al. (4) -




e Fom Y pzopo:cién do 1a clmara pulpax.' del prhne: molar snpe—’;-
rior, temporal. a) Vista mesiodistal.. Obsérvese los cuernos pulpa- "
res. Los conductos radiculares vestibulares me ven mis angostos -—

desde &sta proyeccibdn. b) Vista.vestibulolingual. Se ven los cuer- -

nos pulpares. El vestibular mfs largo que el lingual. Se observa - W
an la cara oclusal la ‘entrada de'los conductos (c) g

Px:imer molar superior. ‘(4)

Segundo molar superior.

Forma y proporcifn que guarda la cfmara pulpar del segundo ——
molar superior temporal. d) Vista mesiodistal. Se pueden ver los 2
cuernos pulpares y los 2 conductos vestibulares. e.- Vista vestibu

lolingual. £.- Se ve la entrada de los conductos en la c¢ara oclu——
sal.




-~ Forma'y p;oporcién que gu-rdn 1a chmara pulpar del primr mo-
"-lar ‘inferior. ‘a.- vista mesiodistal. b.- vista valtlbulolingual -
-2 Obaérvela la antradu delos conductcs. .

Forma Yy proporcidn de 1la ‘cmra pulpar del segundo molar infe
rior temporal. d.- vista mesiodistal. e.- vista vestibulolingual.-—
£.~ cbaérvese 'la entrada de los conductos. (4), (7)




CBPITULO III.

TECNICAS DB ANBSTBSIA-

No. es poaible obtener una anestesia eficaz si no. se emplea ﬁnar
técnica adecuada para la xnyeccibn, 1ndependientemente del agente -; o
aneatésico que se utilice.

Pafa el mqjor manejo del nifio en el consultofio dental, debe--
mos conocer las diferentes técnicas de.manejo de conducta, a conti~
nuacién mencionaremos las 3 princip;lesz

a).- PERSUACION. - En &sta técnica al paciente se le demuestra;
amistad, éalor y t;anquilidad.

" La persuacibn, es un procedimiento activo que nos es de mucha-
utilidad en el mznejo del nifio ya que nos ayuda a lbg;ar un mutuo -
entendimiento entre dentistary paciente sobre lo qué se esté hablqg
do, © sea el establecimiento de la comunicacibn, que.es uno de los-
principales objetivos que se pretende obtener. Pafa lograr la cbmu—i
nicacién verbal nos podemos valer de preguntas con respeéto a su ~-
peisona o medio ambiente; sin embargo la comunicacién, no solamente
significa conversacién sino efectuar acciones como acariciarle la -
mejilla, el cabello etc,, que pueden conducir al nifio a dar su aprg
bacién y aceptaciébn. (6 )(24)

b) .~ CONTROL DE VOZ.~- E1l tono de voz gque el dentista emplea al
dirigirse al paciente es muy importante; por lo gue un cambio en el
volumen, f£irmeza y suavidad de ésta nos ayudari a obtener la aten—-

cién del nifio, que es el objetivo primordial tanto del contrxol de -

voz como de todas las t&cnicas que se emplean en el consultorio.



.,

i Bl denthta dobe modul.ar ¥ aduptar su. vor ‘al’ *pres: ru, p:_q_'

kyectando una i.magen de. confianza. paciencia. compren.ibn. autoti—‘

‘dad. sinceridad al niﬂo.pu:a logtar un mejo: acercamiento de S

; ncuerdo al cano.

c).- TECNICA DE MANO SOBRE BOCA Y NARIZ.- Eg una de las téc

‘nicas guea guscita mfs controversia (6) ‘en cuanto a su aplicacibén-

“en el manejo del nifio diffcil.

Los tipos de conducta no deseados indican el empleo de &ste-

proc'edimiento en ].oa ~siguientes casos: .hiateria, berrinche, desa-

fi.o, descontrol emocional meortante.

El principal objetivo de &sta ee obtener el control del pa--
ciente para que nos p;este atencién y nos escuchg, ea;ableciendo-
asi una‘ cémunicacién, objetivo que puede lograrse al modular el -
tono ‘dai voz con autoridad, haciéndole entender que. es ei' ‘dentista-
el finico éue realiza el trabajo y que determinar& cuando se hai:&.{
Una vez obtenido el control.en nific nos permitir& ver sus dienteé,
asi como la toma de radiografias, profilaxis etc. hasta terminar -
el tratamient;: completo de su boca.

Queda establecido que antes de aplicar la técnica, todos los-
medios para establecer la comunicacién deben haber sido agotados.-
Cuando &sto no ha tenido resultado favorable y la conducta del ni-
fio continua sin control, se hara uso de ella,

Descripcién de la técnica de Levistas: (6)

Coloco mi mano scbre la boca del paciente cubriendo la nariz-

(en caso necesario), con mi cara muy cerca de la suya y le digo —-

directamente al ofdo "Si quieres que retire mi mano, deber&s dejar




1qr;:iy egcuéh#rmq,yéélo éﬁigf§1§ér‘€u;rdiéntéaﬁ. Dé;pgbstda
pocos‘segundog se vuvl;e abrepetir lo miamo‘y ée aﬂadq{?ﬂst§s 1i§e :
to para que quite mi mano"? Si el niﬁa asiente con la cabeza; se -
retirari la mano. Si una vez llevado a-cabo esto, el nifio cbntinﬁa‘
gritando, se repetird la acéién cuantas veces sea necesario hasta-
lograr el objetivo deseado. Mientras el nifio se repoﬁe se estéble-
ceri una conversacién con el objeto de distraer su atencibn, ha- -

blandole acerca de temas completamente ajenos a su conducta o al -~

consultorio. (6)

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO
SUPERIOR MEDIO
Para anestesiar los molares superiores primarios, Se deposita
solucibn anestésica frente a log dpices de las ;éices vestibulares'
y cerca del hueso. Esto es igual para anestesiar premolares supe--
riores.
Se aplica la inyeccién en el surco vestibular y como en todas
las t&cnicas debe ger hecha lentamente y cerca del hueso. En caso-

de extraccidn seri necesario bloguear el nervio palatino anterior.

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO
NASOPALATINO.
FINALIDAD.- Anestesiar los tejidos palatinos de los dientes -
anteriores.
Se usa aguja corta coloci&ndose por debajo de la papila incisi

va, conforme se va introduciendo, se va depositando lentamente el-

anestésico hasta llegar al agujero palatino anterior, observéndose



,‘i-ciuenia:en el tejido. ‘De'hido'a’ ‘que ‘lta t&éhiéi’ e8 uy édldro-é -

no debe usarse por .I:utina, 3610 que e1 pnciente preaente una. anes-

tasia incompleta supraperiéatica vegtibular.

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO
MBRIOR.-

FINALIDAD,.- Anestesiar el mucopefid-tio'paia'tino,' desde la Eg.
béroaidad l;nasi-;a la regibn dél <anino y desde la linea media hasta-
la cresta gingival del lado inyectado. '

En los niﬁoa con 88lo denticibn infantil, la :Lnyecci6n as a -

‘ unda 10 mm. posteriot a la cara mesial del negundo molar. Se inyec
ta lentamente unas gotas donde el ne;vio emerge del foramen. Eata-
_ t8cnica se emplea en conjuncibn con-la regiohal del nervio denta--

rio superior, medio y posterior en ext:acciones de los molares.

ANESTESIA RBGIbNAL DEL NERVIO
DENTARIO INFERIOR.

‘'FINALIDAD,- Anestesiar los dientes hasta la linea media, bar—
te de la eﬁcia bucal, la piel, la mucosa del labio‘inferior y 1la -
piel de la barbilla. {16)

Al bloquear el néx:vio dentario inferior se anestesia simultd-
neamente el nervio lingual, que inerva la mucosa de las encias, el
suelo ¥y la parte lateral de la boca, el dorso de los 2/3 anteriores
de la lenguab. En caso de extraccidén se reforzarad infiltrando anes-
tesia en el periostio y la mucosa del lado bucal enfrente de los -

molares blogqueando asi las ramas terminales del nervio bucal, an--



- tesydé llegar _a" 1a.'mu¢c;-'a éin'éival alveolar_.;'; '
4 Bn éstﬁ técnica se usa 'aguja corta, don el vdedo ir;diée iz-'-—’r';f :
quiérdo se localiza 1a lfnea ' oblicua, es decir, el borde interrf.,i» :
no de la rama del maxilar inferior. Se hace la puncién inmedia-‘-k'
!;?mnte por dentro de &se punto algb mids abajo y atrés quek en ~-
‘ ios -adultos. La jeringa de)?e mantenerse :paralela al cuerpo de ~
”‘la mandfbula inferior y sobre todo paralela al plano masticato--

rio de los dientes de la mandf{bula inferior.

Agujero
Mandibular

‘ | PRS-,
(710

Bloqueo alveolar inferior.- El agujero mandibular estd encima
del plano oclusal en adultos. Estd debajo del plano oclusién
en nifios. (24) -



sg;ééiésﬁé puhéb‘lﬁ‘aguii;'cgrta -g’vg~1n£tod§£iéhﬁ§:ignfiihngéif
'szdﬁ.rpeg&da a lé_caxi‘ihte:na de 1a :amﬁ‘del mixilar:'hllmi;mo .
* tiempo se,gira la jéringa hacia los molares del lado opueltoﬁ _"f
manéeniéndola siempre en el mismo planoc horizontal. La'phnti X
‘de ‘1a aguja se mantendr8 durante tédaila maniobra en contacto ;:‘
con. la rama. 7

Si el paciente mantiene- la boca bien abierta, se obtendra
mayor seguridad en el bloqueo.

cuandé se trate de pacientes sin dientes, es importante co
nocerrlé—posicién exacta de todaﬁ las referaencias anatSmicas .y
sobre todo mantener la jeringa en el plano horizontal adecuado.

Estas son las té&cnicas de anestesia, que mfs se usan eﬁ -

Odontopediatxia. Pueden usarse anestésico tales como: xilocai-

na y citanest.

PREMEDICACION

Puede ser una ayuda muy Gtil para el manejo del nifio. LQ
premedicacién estd indicada para los nifios problema~temerosos,
nerviosgos y desafiantes.

Los propSsitos de la premedicacién son los siguientes:

l.~ Mitigar la aprensién, #nsiedad o miedo.

2.~ Elevar el umbral del dolor.
Controlar las secresiones de las glandulas salivalea.

4.~ Contrarrestar el efecto t6xico de log anestésicos loca

les.

Controlar los trastornos motores (en enfermos con pard



: lisi; Vrt':ekx.'ebr.llr)— 7; o ; R
*V‘I.a, premed‘i'cacién puwede efectuarse poi.:vbviv'a oral o‘po'r vir.’é?'»-
" ‘intravenosa. | - 7
Las ventajas de la medicacisn por via oral son :
71.— Pue;:!e ser administrado por-el familiar.
2.-.1a medicacién debera ser suminiqtrada a 1a hora Lndicg_ ’
da por el dentista, para ‘obtener ‘un mximo nivel efec-: -
t:ivo de la misma.
3.~ No existe temo%: por el nifio,
. Desventajas:
1.~ Efecto retardado.
2.~ Bl C.D. depende de la cooperaéién, del familiar,
3.- El paciente puede reaccionar desfavorablemente al sa-- .
bor de la droga. (20) l
Ventéjas por la vifa intramuscular:
a.- Bfecto mis rapido.
b.~- Mayor accién sedativa.
c.~ Menor duracién que el equivalente de la droga adminis-~
tradé por via oral.
Desventajas:
a.- En pacientes menores de 5 afios no debe medicarse.
b.- Cualquier éintoma de alergia.
A continuaci6n se describen varios medicamentos empleados

con mayor frecuencia en Odontopediatria.

Hidroxina.- Para su aplicaci6n debe considerarse peso, se



xn;‘entadp\fisico{':

‘ﬁiazepan.- l a5 afios 0.5 Mg 4 veces alléia.

Prometazine.- 12,5 - 25 Mg para nifios mayores una antes de :

"6 a’l2 afios 1;0 Mg 4 vecesral dfa.

la cita.

Hidrato de cloral (noctec)

Es de accidn r&pida 20 a 30 minutos

Dosis 500 a 700 Mg para nifios de 2 a 4 afios con un peso de -

1l. 33 Kor.

750-1500 Mg. para nifios mayores de 7 afios con un pe-

so de 45 Kgr. (20)

ANESTESIA GENERAL

Ea el procedimiento por el cual el tratamiento se lleva a

cabo en una s6la ees:én. ésto en. un medio hospitalario.

Para que un paciente se considere como candidato a la reha

bilitacién bucal bajo anestesia-general, debe reunir una serie,

de indicaciones:

1l.-

Una

Pacientes menores de 4 afios con caries mGltiples .
Pacientes con aprensién severa en los cuales se ha in-
tentado la medicaci6n sedante sin resultados.
Pacientes alérgicos a los anestésiéos. locales y que ~
requieren tratamientos extensos

Pacientes que requieren tratamientos en una séla se-—-
éién.

vez analizado las indicaciones anteriores y habiendo -~



o

. quedado nuest.:ro pacieﬁfe iinclufdo en cuaiqdi’erq ée‘ e;liau:, pzé
’ cé&erémos a otravser‘ie" de reqhiéitos cbﬁ 108 crprlebrderbe cumplir.
Ellos son: ’ o
’ a.~ Examen bucal.
b.~ é:;é.men radiogfafico.
¢.- Exémenes de laboratorio.
d.- interpretacién de los ex&menes de laboratorio.
e.- Valoracién pedi&trica,
Este tipo de procedimientos debe ser efectuado por un gru o
po especializado en las distintas ramas médicas dedicadas al -

paciente infantil. (20).



" CAPITULO IV R
' IMPORTANCIA DEL DIQUE DE HULE EN ODONTOPBDIATRIA -

La Odontologia de las 3 Giltimas décadas. ha sufrido muchos

cambios en todos sus niveles, como en el casoc del tratamiento - -

k‘restaur:.—.\t‘ivo‘, el uso de la ‘técnica de dique de hule, como ya -
sabenbé es muy Gtil en el aislamiento de los dien'tes; a tratar.

Las principales ventajas del dique de,hﬁle en odontologia
gon las ait_:}uiente‘s: '

. l.- Ayuda a economizar tiempo.~ Ya que aumenta cobezb'tura‘- )
y‘ calidad del trabajo producida por unidad de tiempo, ¥ qus ~
retrae las mejillas y la lengua del campé operatorio.

2,.- Permite vigifn perfecta del campo operatorio, lhayor' -
rapidez y seguridad en la manipulacién de la fresa y loarinsv—-
trumeni:os manuales. V

3.~ P:oporciqna un campO secO, en casosg como lé colocé---
cién de ba>ses, tratamientos pulpares y restaurativos.

4.~ Ejerce mayor control aobre el 'paciente, disminuyendo
la tensién del mismo.

5.% E1 operador puede mpstrarle claramente a ios padres -
el tratamiento a gseguir y el mismo, ya terminado. .

6.- Evita irritacién de tejidos blandos por medios t6xi--
cos. .

INSTRUMENTAL PARA LA COIQCACION DEL DIQUE DE HULE.

1.- Un dique de hule de 12.5 x I2.5 ca.

2.~ Pinza perforadora.



§ 3 .- Pinza éorﬁlgrﬁpa. ;
. o . ' 4;- Arco 'ée young.

| : - 5.~ Grapas.

 6.- Hilo dental.

- . . S’ELECCIONkIIJE LA GRAIN.

Cada operador tiene su propia preferencia en cuanto a gra—“

pas;: un enfogue cientifico para su selecciSn ha sido descritq -
por Wiland. (12). En Odontopediatria bastarén las siguientes --
grapas con aietaa: :
o -~ Ash 14.- Segundo molar deciduo.
. Ivory 14.- Primeros y segundos molares permaneﬁtes.
f . Ivory 14A.- Primeros y segundos molaresg permanentes par-—-
cialmente erupcionados.

Ivory 8A.- Segundo molar permanente estrecho {(en sentido
mesiodistal) parcialmente erupcionado, segundo
molar temporal.

Ivory 2 y 2A ,~ Premolares. Primer molar deciduwo.

En la gran mayoria de los pacientes infantiles ({alrededor
del 90 %) las grapas Ivory 14A y Ash 14 ge unan en el primer mo
iar permanente y segundo molar deciduo, respectivamente.

PERFORACION DEL DIQUE DE HULE.

Jinks (24) describif acertadamente la ubicacién de los ori
ficiog para loé dientes. También puede dibujarse sobre la goma
.un diagrama de la dentici6n temporal y permanente, para tener -

la posicién correcta de perforacién para cada diente.Las variacio



nes in&ii;ﬁﬁélei'ehﬂiﬁ ébliéich:dcflo- di;ﬁég- deﬁétmileln 1a
localizaéibn exacta de lou‘bzificiog.. ) R

Es més €8cil perforar los agujeros teniendo 1a,g6ma en —-
téngidn en. su mafco. Lo# qul?xeu permanenteé reqhie?pn el or;
.fiéio mas grande, los segundos molares temporales la medida -~
- que le sigue y asi hasta loas incisivos deciduos, a los que co-
- rresponde la medida m&s pegquefia. La distnnciaventre los ori-;—
cios deber& de ser de 2 mm. Hay que tener en consideracién las
areaé desprovistas de dientes para dejar majpr éapacio,entre -
los orifiéioa‘(24);. Esto tiene 2 ventajaa definidas:

a,- E1 diéue estd centrado en el euadrante,en‘que gse esti
trabajando, ne en.la nariz del nifio, para gue no obgtruya la -
réspiracién. '

b.- Ios diques perforados previamente se ajustarén a to~--
dos los arcos; ya gean superiores o inferiores, sencillamente
éasandolos al otro lado.

Una vez hecha la perforacidn correspondiente, se seleccipo
nard la grapa, pues dé ello depende el éxito de la coloeaci6n>
del dique de hule. Siendo recomendable probar la grapa antes,
para tener la certeza del lugar precigo de su ubicacién con el
objeto de evitar la lesidn del tejido gingival, la lengua y los
mGsculos del carrillo, evitando ser desalojados por &stos mis-
mos tejidos. ‘

cada grapa deber& tener un segmentc de 30 cm. de hilo den

tal, que los sostiene el operador al hacer la prueba de &sta -



Ly ponteriorment

V‘Egr-pn no podr& ser alpi:ada por ‘el nlﬂo.

Efectuada la cotrecta eleccién de la grapa, &gta se colocara en i

el dique de hule, tomindose después con las pinzas portagrapaa. La - :
-;sistente colocada déﬁrés‘del paciente, tohari las 2 eséuinaé sube-;
riores del dique de hule y 11evaré éate hac;a el paciente ‘mientras -
el operador lleva la grapa al diente. Una vez asedurada la grapa el-

operador ayudado por la asistente colocard las P esquinas en el arco -
63 youné. Con un instrumento ya sea un excavador o’algqno que g8 = -~
édaéte, pﬁede serVir'para retirar el dique de las aletas de'la grépa.
: De esti manera, se tgndré‘el campo operxatorio perfectéﬁente aig

lado para trabajar mis cbébmodamente y tener una perfecta visibilidad.

@@@A

Instrumentos para la colocacién del dique de hule (24).




C&PI’I‘IILO V

!GNDOS DB DIAGBDSTICO PULPAR v'

El diﬁgnéqficor?e'baig en un buen gxlhen'objefivé\y:subj;f
'Eivc,»en éi que‘sé edcucha. ve, obﬁérva.-siente Yy sintetiza.‘.-l'
Esto se basa en un buen tratamiento cérfecto. El diagndstzco -
clinico incluye CLGItOB medios de examen ejecutadoa ﬁnxcamente‘

con los sent%dos. o con la ayuda de recursos mecanicos. )
Ea’acon;ejable cambiar ciertos méﬁodos de diagnéstico,para"
‘alcanzar uno cbrreéto, ya qﬁe ningGn método utilizado en forma .
© exclusiva es totalmente Segurp.” . v
A continuacidn, mencionéremos brevemente los'diferénﬁes m§17
todos de diagnfstico pulpar. : i
HISTORIA CLINICA.- Es de mucha imporﬁancia conocer ;a'ﬁis—
toria médica del paciente, antes de interrogarlo scbre el»p;o-—'
blema inmediato; ya gue las enfermedades generales. pueden Qfec—
tar el tratamiento de una énfermedad ﬁucal, como son las discra
sias sanguineas, alergias, ﬁroblemas coronarios, fieﬁre':eﬁmati
ca, hemofilia etc. Todas &stas deben ser considerad;s antéa de - -
efecéuar un plan de tratamiento, para que éste resulte écn ma--
yor éxito. 7
Si el OdontSlogo tiene una duda sobre alguna enfermedad sis
témica, siempre ha de consultar al médico general del paciente.
HISTORIA DENTAL.-~ Como sabemos todos, se puede obtener un
diagnéstico presuntivo con la obtencién de_una buena historia ~

dental.



siendo un inter:ogatorlo conni-tente en preguntas geneta-—'f~?

'vles a; particularea. Este interrogatorio se basa en el sintoma .
m&s importante; que es el dolor.
' INSPECCION VISURL - Para realizar éste eximen dehemoa te-—
" ner las mejores condiciones de luz, para poder apreciar con to-
da claridad los £ejiﬂos blandos adYacehtes‘al diente afectado v
para investigar 1& présencia de una tumefaccién u otras lesio--
nes.

Se debe poner enfdsis paéa detectar cﬁaléuier cambiq de cQ
lox o de forma en el tejido mucolabiél o en su cercania. Obsér
vase eépecialmente la presencia de caries, restaufaciones exten

. sas, erogifén cervical y retraccién gingival, dientes decolora-—
dos, abrasién, fracturas, defectos de désarxollo de los dientes
y fistulas.

Agimismo se examinar&d la corona para determinar si se po--
ara reconstruir—satisfactoriamente, una vez realizado el trata-
miento endodbéntico. Por Gltimo, se debe de realizar un estudio
del estado periodontal, para determinar si el diente estd en --
condiciones de recibir el tratamiento endodéntico.

PALPACION.- El propdsito de é&sta, es determinar si hay una
tumefaccién incipiente sobre los &pices radiculares, movilidad
dentaria o linfoadenopatia de los ganglios linf&ticos submento-
nianos, submaxilares o cervicales. La palpacién se hace pre-~

sionando ligeramente con los dedos, observando la existencia de

un aumento de temperatura, si el tejido afectado es duro, blan-



*'ido. ilpero o liso, aumento de volﬁu-n ° dolor a.la pmuldn.¢_

PERCUSION.- Se realiza golpelndo el. diente. -uavemanto on -
gentido vertical h'4 en aentido horizontal. La renpua-t:a obtoni- :
da, serd B:lempre en referencia a la enfermedad de 1¢ membrana
periodontal. '

"En primer término se percuten los dientes nbrmaléa adyace_xg,
tea, para que el ' paciente perciba la diferencia de intensidad
del dolor, respecto a los dientes afectados. ‘

Conviene perc4utrir varios diéntea de la m:l._am;d regién en for
ma sucesiva, pidiendo al paciente en qﬁé diente caﬁsa ﬂﬁl';llibil_i_ )
aad. Es necesario zjeal.izar la prueba varias veces, con ol:;jeigo
de determinar si el paciente identifica con segquridad y repénti
namente el diente éfectado. Cambiando el orden de percusifn, -
se descarta cualquier p}redispoaicibn por parte ‘del paciente,

: cébe recordar que la percusién ino es una prueba gue indi--
que lo que hay dentro del diente, sino 1o que hay a su a.1r.jede-"-
dor.

PRUEBA DE LA MOVILIDAD.~ Consiste en mover un diente con -
los dedos o con un abatelenguai.para determinar su firmeza en -
el alveblo.

Se denomina movilidad de primer grado; cuando tiene movili
dad apenas perceptible; de segundo grado cuando tiene movilidad
de 1 mm.; de tercer grado cuando tiene mas de 1 mm. Estog ———

dientes son malos candidatos para el tratamiento endodéntico, a

menos que con el tratamiento se reduzca la movilidad, para al--



7canza: el Gxito de ‘1a operaciﬁn.

vn diente con ‘abgcesos puede pro-entar movilidad extrema —1n
—-en periedo agudo, afxrm!ndoae nuevnmente a gu alvéolo una vez
establecido el drenaJe y esterllizado el conducto.

» RADIOGRAFIA,— Es la mAs usada para establecer el diagnGsti
co y formular un pronéstico. 7 }

Es muy Gtil én endodoncia para reveiaf la presencia de cal
cificaciones o de cuerpos extrafios en la c&mara pulpar 6 conduc
to radicular, la re#bsorcidn de la dentina adyicente a la c8&ma-
ra pulpar, la obliteracién de la cavidad pulpar, el engrosamien

Vto del periodbnto o la reabsorcién del cemento apical, destruc-
cién &sea etc,

A pesar de su enorme valor en el diagndstico clfnico, la -
radiografia no siémpre es interprete fiel de los estados norma-
les 6,patolégicos de las rafices de los dientes.

PRUEBA PULPAR VITALOMETRO ELECTRICA.- Es uno de los méto-—-—
dos Gtiles en el diagn6stico. El aparato gue se utiliza para -
égto es el vitalémetro. ILos probadores mas usados soﬁ los de -~
alta frecuencia, funcionan con baterfas o corriente eléctrica,
con lo que se nos informa la vitalidad de la pulpa dentaria o -
falta de ésta. La prueba de vitalidad deben de llevarse a cabo
en dientes naturales, forzosamente, ya que en dientes con res--
tauracién met&lica podrfan provocar shock eléctricos o térmicos

en égtos. Los siguientes factores nos pueden dar respuesta -~—

falsga.



ﬁi;—fbiénﬁes_mﬁltirédicﬁiaren;icuhﬁdb ﬁieneZQiéaliASdfuﬁifif’
séia’taiz‘y:en la (a) otra (s) no.. . o
2.~ Mentalidaé & eStadé‘emocional.

3.~ Umbral de délor.

4.- rnfluencia medicamentosa

G- Sdad del paciente.

6.~ En dientes donde existe humedad por la pufrefaccidﬂ.

7.- En dientes con necrosis pulpar.

8.- En dientes donde todaQia existen fibras nerviosas. La

tecnica a seguir es:

a) Se aislan y se secan los dientes a pro£ar.

b) Se aplica el electrSdo en la cara labial en el tercio -~
incigal, utilizando pasta dentrifica para mejor contacto.

c) Se va aumentando la corriente punto por punto hasta en-~
contrar reaccién, ya sea de dolor y hormiguee, la cual nos indi
ca el estado de la pulpa.

Las pulpas normales reaccionan con determinada corriente,
mientras Jue las hiperémicas necesitan rienos corriente para ---~
reaccionar, con inflamacién aguda reaccionan atn con menos co--
rriente, la pulpitis supurada todavia afin con menos corriente,
al igual que el absceso alveolar y granuloma. -

Asi pues, la normalidad de una pulpa puede egtablecerse -—-
Ginicamente comparando la respuesta obtenida con un diente testi

go normal y confirmando con otras pruehas clinicas.

PRUEBAS TERMICAS.- Muchos clfinicos opinan que las pruebas



71t6£§ic§q¢éon§£ituyeﬁ-el 15dicé§o£ g‘lro§a§to:dé'!5iﬁdx¥f§iﬁaii S
&éd pulpaﬁ.b Son. valiosas, en especial para demubrir puipiti-‘f~f
} para ayudar a disfingﬁirrla infiamacién pulpax‘reﬁeruiblé ;_’ ;
irreversible. v 4

PRUEBA DBL'FkIO.-»Se lleva a efecto utilizando parg‘la -—

prueba una corriente de aire frio, hielo, el sifén_de c1or§:o

- dé eéilo o nieve carbbnica. 7

-Se rocia el cloruro de etilo en una torunda y se aplica -
al diente aec§ durante 5 segundos. La respuesta deberf ger: -
normal, nula ovhipersensible;  Si el dolor peréiste.déspués de
retirado el estinmulo, indicavun tejido pulpar infla@aﬂo e irre
versible. 7

Con el frio las lecturas més exactasz se hacen en la prime
ra prueba, ya que el tejidb pulbar#aprende rapidamenté a acdmg
darse al frfo,; las pruebas repetidas hacen que haya error.

PRURBA DE CALOR,.- Esta se lleva a cabo en un medio hGme-~
do, se hace con aire caliente o un trozo de gutapercha calien-.
te, se caliente ésta y se aplica al diente geco, ligeramente =
cubierto con vaaelin& {paxra évitar que se pegue}. Si la guta--
percha estuviera demasiado caliente podria cauaér una lesién -
por qpemaduxa en una pulpa anorm#l. Se mantiene la gﬁtapercha
caliente 5 seg. sobre el diente. Debe haber una respuesta hi-
persensible, normal o nula. Si pefsiste una respuesta hipersen
sible después de retirado el estimulo, suele indicar una pulpi

tis irreversible.



EVAI.UACIQN PBRIODOETAI..- E-ta le uava a caho con 1a son

da periodontal. se evalﬁa la’ hendiduxa gxng;wai y ae tegistra
o 1a ptefundidad de todas las bciaas. se ekaa;ina concuidado =
- todos los diente:s multirxadiculares. para determinar 8i exista ‘
alguna lesién en la hifu:cac:.én. La enfarmedad per:.cdontal pua ‘
de ser el factor inicial c’ia una enfermeﬁa& pulpar.

| OCLUSION.- Se examina la oclusitn del diente en cheati’én.‘
para determinar si las fuerzas oclusales aon anctqzales o trau- |
méticas v si podrian causar o centri:}:oluir ai :_ua;est‘ar’dal pa—-;-;.‘

‘ciente,




EN!’BRM‘BDBDBS PULPARBS EN ODON'I'OPEDIATRIA .

Clinicaménte hay pocas enfermedades pulpazes‘disﬁintégique
se’pﬁedan‘identificar.r Poder diferenciar‘una pulpitis parcial
de una pulpitis total,de una infiltrativa de una abcedosa, es -
mwy difici;_yavqus la sintomatologia de &stas son‘muy’homégée;-
neas.

La siguiente clasificacién que daremos en la presente tra-

tard de ser lo méds sencilla, explicita y compatible con la his-

topatologia pulpar.

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL
Anteriormente se le denomina hiperemia pulpar. Es la acu-
mulacién excesiQa de sangre con la consiguiente congestién de -
los vasos sanguineos.
Existen .2 tipos de hiperemia pulpar: Activa y pasiva, --
clinicamente es dificil hacer diferenciacién entre ellas.
ETIOLOGIA.- Esta es causada por:

A.~ Agentes fisicqs: Frfo, calor, traumatismo, problemas de ---
oclusidén, excesiva deshidratacién de ia -~
dentina, etc,

B.- Agentes Quimicos: Dentina expuesta a aplicacién de irritan-

tes bactericidas y materiales de obt.

C.~ Invasién bacteriana en casos de lesiones .cariosas muy pro-

fundas.

SINTOMAS.- Se caracteriza por un dolor agudo de corta-



» dhrgéiﬁn;n6:ﬁ§§bt.a:ﬁn ﬁiﬁuﬁﬁ.,:ﬁq lQ-éféiénta:élpohﬁaneimﬁhﬁq'y-'f
casa tan pronto como se elimina-el aéenté‘caﬁaai. Si por el .con
trario el dolor sobrepasa a &ste tiempo sefia entonces ﬁna pulé;“
: fis irreversible. k

DIAGNOSTICO.- Se efectfia i través de la sintomatologfa
y las pruebas clfnicas. El.vitalSmetro no.es Gtil ya que la pul-
pa hiperémicavrequiere menos corrienté qué'la normal para provo-
car una respuesta.

La pulpa es sensible a los cambios deétempefatura, par-
ticula;mente al frio. Radiograficamente,éa normal, también a la
' palpaci6n, percusifn y a la movilidad. ‘

PRONOSTICO.- Es favorable si la causa ge elimina a- tiem

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Esta se caracteriza por
la dilataciésn de los vasos pulpares, el liquido gue se acumula -
es por la extravasacion de los glébulos rojos o diapédesisdedeg
cocitos, debido a la lesiéh de las paredes capilares.

TRATAMIENTO.~ El mejor tratamiento es el preventivo y -

retirar el agente causal.

PULPITIS AGUDA

La inflamaci6én aguda generalizada de la pulpa es una -~

gecuela inmediata a la de la hiperemia.
ETIOLOGIA.- Puede ser caugada por la invasién bacteria-
na y también por los agentes guimicos, térmicos o mecanicos.

SINTOMAS.- El dolor puede se aumentado por cambios de




'téﬁbézutﬁia‘éépeciaiﬁeﬁté‘pof.g;iféib, 1a‘impiétqd;épjdégaliﬁggi;
tﬁsjen una cavidad. Géneralmenﬁe el doloiicontinhaJtoéavia des.

:kpués dexger eliminada la causa Y pﬁede presentarse y degaparé—-

. cer espontéaneamente. Existe sensacitn de abulsifn del dignte -

afectad&. 7

El dolor es lancinante e intenso puede ser intermiten-
te o continuo'segﬁn el gradonde la lesifén pulpar, El dolox auQ
menta buando el pacieﬁte se encuentra acostado o al cambiar de
posicidén debido probablemente a la presién intrapuipar.

DIAGNOSTICO.- Generalmente se advierte uﬁa cavidad prg
funda que se extiende hasta la pulpa; el diente con pulpitis---
aguda responderé a una intenaidad de corriente menor a otio CoOR
éulpa normal. La prueba térmica di una respuesta marcada al --
frio, la reacci6n al calor punede ser normal o casi normal. La
movilidad, la palpacién o la pefcusién no proporcionan elemen—-
tos para el diagn6stico. Los rayos X gon de egcaga utilidad, -
nada mds sirven para descubrir dientes sospechosos con éaries -
profundas o restauraciones extensas.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- La pulpitis aguda se --
caracteriza por la continua dilatacién vascular, acompafiada por
la acumulacidén de ligquido edematosoc en el tejido conectivo que
rodea a los pequefios vasos sanguineos. La pavimentacién de leu-
cocitos polimorfonucleares se hace evidente en las paredes de -
los conductos vasculares, emigran r&pidamente a través de las -

estructuras tapizadas de epitelios en cantidades crecientes.




» "mia cuyou procodiniento- técnicou se’ oxplicu:!n mll adelante.,

: PULPITIS cnom:cn

i Es 1a -ecuala de una pulpitia aguda. Se cu:actariz

5 por la fornmcién de una ulcetaciGn en 'Ala .uperfi.ci de la pul—" :

- ‘pa expue-ta. "generalmente se’ oblerva en pulpas J6venal. capu

‘ ,ce- de resist:.r un proce-o infeccioao de e-casa intensidad.

BTIOIDGIA.- Bs: la mi-m&que ll de: pulpitls aguda 5610 R

‘ ‘que el irritante es un- poco viruleneo por lo tanto 1a reapuel"

fta ‘e mas leve y Pmlonglda (T

snrroms - Bl ‘dolor’ puede let 1eve cuando’se hace ‘com"
prqa:l.én en una’ cavidad con’ allmento- o una’ obturacién defectug
‘sa; éste_ se’.manifieata»en' fom—v sor;da.«z El~dolor«-puede'-fser dé-
i::ll‘ debido"a"1a ‘degerieracién de-las fibras nerviosas supei-fié-
) c iales. ‘ ‘
DIAGNOSTICO.-"Al remover o abrir una cavidad, se 6!;;"-"
. s’efvé"lé‘éﬁlpa exéuesta. La superficie pulpar se encuentra ~-
erosionada'y se percibe olox ‘a’descomposicién, en’ 6sta 'pulpi-_:-
tis la'respuesta a la temperatura es mas débil. La prueba pul .
par eléctrica requiere mayor cérrlentéiparh”obtenér~reébﬁesth."

‘. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Esta se caracteriza: -



.v.’excrenencia carnoca -] rojiza que ocupa 1& mayor: pu-t:e de l.u c_gf

"mara pulpar y afm puede extender:ae m&s alls del llmi.te del ——
dien_te., Tiene tendencia a sangrar por su :ica red d_e vasos ~-
sanguineos. Cuando el tejido pulpar . hiperpléisico s;‘extiende )
por  fuera de. la cavidad del diente, puede parecer como si el - -
tejido gingival proliferari dentro de la cavidad, en realidad--

‘ la pulpa ha proliferado hacia fuera de la éavidad.' El diente- k
pueae responder muy poco a no responder a los can\"bios térmicos
s6lo que se utiiice el cloruro de étilo, con el probador pulpar
el&ctrico se reguiere mayor intensidad de corriente. -

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,.- Se le éonoée f&cilmente ex-~
cepto en césos de hiperplasia del tejido gipgival, que se ex--
tieﬁde sobre los bordes gingivales o una cavidaﬁ, en que ca-—;-
brifa la confusibn con la pulpitis crénica hiperpl&sica. 7

HISTOPATOLOGIA.~ Pueden observarse células pulpares - v
eﬁ proliferacién, numerosos poliblastos y fibras col&genas y -
vasos sanguineos dilatados. "El tejido de la c&marg pulpar con
frecuencia se transforma en tejido de granulacibn.

PRONOSTICO.- Favorable para el diente, en casos favo-
rables y seleccionados puede efectuarse la pulpotomfa, si no -
se obtiene éxito se deberi realizar la pulpectomia.

TRATAMIENTO.~ Consiste en eliminar el tejido polipoi-
de y extirpar luego la pulpa. E1 polipo puede removerse cor--
t&ndolo por su base con bisturfia fino y afilado. También se ~

puede quitar utilizando gqutapercha en el espacio interproximal



'éﬁbgéh;tﬁﬁéélory d@jaﬁaolgydutante 24*hdrus%éomo ﬁinimb; Luegb3
‘se podr& éxtirpar con un biafuﬁi o con un'ekgavador_grande.en %»
fofma de cuchara‘humedecido‘eﬁ fenol, el cual acﬁﬁa'como anaesté

“sico y hemost&tico. A continuacibén se lavard la cavidad con f‘ ;
“agua y se cohibirs la hemorragia con epinefrina o con per&xido
de hidr&geno.

‘ ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.- Es una coleccién de. pus 10ca--i
lizada en el hueso alveolar al nivel del &pice radicular de un
diente, debido a 1la muerte pulpar con la extensibn de la infec-

'ci6n a los tejidos periapicales a través del foramen apical.‘

ETIOLOGYA.- La causa inmediata es ia invasién de bac~-
terias al tejido pulpar, aunque también puede ser consecuencia
de irritacibén traumitica, quimica o mecAnica. La infeccidn se
propaga hacia donde la cavidad pulpar ofrece menor resistencia
y es el foramen apical afectando el periodonto y hueso periapi-
cal. ’

SINTOMAS. ~ Sensibilidad del diente, dolor intenso y -
pulsitil, se observa una tumefaccidn de los tejidos blandos —-
que Qecubren la zona apical. Uno de los signos més precoces,
es que el aplicar una torunda en agua oxigenada sobre la muco-~
sa, los tejidos se tornan blanquesinos no existe fistula aGn,-
pero ya comienza la desintegraciftn de los tejidos. E1 diente
afectado tiene movilidad, lo mismo que los adyacentes, Al -~-

avanzar la enfermedad puede producir la esteitis, periostitis,

celulitis u ostiomielitis. EL pus retenido puede drenar a tra



vés de una- fistula en la piel de 1& cara Y el cuello, en’ eli#en'
bnc maxilar o en la ¢avidad nasal, 1a extenaaén de la tumefacczoﬁ
fdepepde del‘diente afectado, como sucede en el canino, esta al—:
can;a'a llegaxr a uﬁo a‘amhoskpérpados,k En dientea posteriqrés  k
auperioies pueda’llegar a,desfigﬁtar la cara.  En los antéroin~
feriofes abaréarel 1$bio ¥y el mahtén, En lcs péstercinferiores

puede llegar hasta el oido o comp%endef-ei‘horde maxilar. E1 =~

tejido se encuentre tenso e inflamado,” los tejidos adyacentes -

empiezan a entrar en lisis.

El pus suele salir por donde la tabla dsea es més délgadﬁp
en ei maxilar superior es por vestibulax, aﬁnque el incisive la
teral y el molax gﬁele erupcionar por palatino. pueé’es m&é‘da;
gada en &stos casos. En el maxilar inferior sale el pus»kpor -
vestibular aunque en los molares pusde presentgréekpor lingual.

DIAGNOSTICO.~ E1 diente afectado né resﬁonderé a la gomwm—='
rrieate eléctrica, ni al £rio peroc da una reqpuesta dolozroaa al

calor.

En algunos casos, habrd una reséuesta a la corriente eléc~
trica. Cuandco exista una £istula, puéde seguirse su recerriéo
hasta.el Apice del diente responsable insertado un cono de guta-
percha en la boca de la fistula o un alambre de acero inoxida--—
ble de los que se usan para férulas, y tomando luego una radio~
grafia de la zona afectada. El diente se presenta sensible a -

la percusidn. La mucosa apical esti sensible a la palpacidn y

el diente puede presentar gran movilidad.




DIAGNOSTICO DIPBRENCIAL - El abnceua periodontal es la acumula

tci6n de ' pus a 1o 1a:go de una rafz.

La tumafaccién que presenta es a nivel del tercio medio de - la
,raIz. Se presenta en su mayoria en d;entes con vitalidad. Los enjuak
gatorios calientes alivian el dolor, mientras que en el absceso al-
‘.veolar qudo lo intensifica. ’

La diferencia de la pulbitis'supu:ada, es.que en-é&sta filtima -
no eséén comprometidos los tejidos periapicales, y las pruebas de -
movilidad, percusién y palpacibn son negativos. 

MICRDBIOLOGIA - En la mayoria de los casos se ‘encuentran esta-
filococcs y estreptococos. Sin embargo puede encontrarse estéril —-
el material purulento, drenado, pues s6lo contiene leucicites y mi-
croorganismos muertos.

; Si se realiza un drenaje adecuado, el pronbstico del diente --
es generalmente favorable, El tratamiento endodéntico logra salvgr—
la mayoria de los casos, sin gue la gravedad de los sintomas lleve-
relacién con la facilidad o dificultad del tratamiento. El pronésti
co es desfavorable cuando el drenaje se ha hecho por el surco gingi
val.

En muchos casos un tratamiento periodéntico y endoddncito com-—
binadeos volverin al diente su éuncién normal.

TRATAMIENTO,~ Consiste en establecer un'drenaje inmediato, se-
hace a través del conducto radicular o por una incigién, dependien~
do del caso, o por ambas vias. La apertura se hace con fresas de --

carburo, con una minima vibracién y con un aparato de alta veloci-



"en ‘1a’ c&mrn ulpnt.

Mr v!a externa 'deben hacerse aplicacioncu frius (fomenton) P ’

. alteznado con aplicacionos calientaa intraorale-. pnrl que'el =

. ‘ab-ceuot'abra en 1a cavidad hucal y no en 1a ear:l

periodcnt:l.t:l.- intensa o un’ condueto eltte-- SE

fluctantes. v Bn cano “de gravedad debe de’ pz'escrih:ltle un: anti-

bietice’ durapte 2 6 3‘d1’as'. ‘én’ iforma’ de"fappxlmtil.‘-peniciling
| 2507hg’" 3 veces al dfa o eritromicina 125 ng. 4 veces’ al afa. -
Una vez remitidos 'f\l.é:':a"";inizbmaa _agudos, el diente ser& tratg&o -
endodGiit;{é»améii‘ﬁé ‘por medios conservadores. ¢
ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.- ‘Se localiza en’el hueso a‘lve’t-‘:lat'
péi’:ia’ﬁicai'v'y" ‘originado en el c'ohd\:icta radicular, es de larga du-
racién y de poca virulencia. PR R
1 ETIOLOGIA.- Es una etapa’ evolutiva natural con extensidn <-—
del’ pro'éesb' i'nfect':ioeo' hasta el perifpice. Puede ser la conse--
cuencia de’ uh"'éra;:amieﬁto ‘de conductos' mal realizados, o prove=-
nir de un absceso’ agudo preexistente. - T T oS



,'mﬁninante’ en dientes éeapuipidon con abiééloi cibniéo'u. .

BIS'IOPA‘!OLOGIA -~ Se produce la deacincerac.lcin en el Apice" )
'radicular debido a 1cs prodnctos téxicos que se difunden a tra
vés ‘del conducto apical,seguida por la deatruccidn del periocdon
to apical. » ) ' ‘

En la zona de absceso se encuentra linfoc:l.tos Y plasmoci-
tos en la periferia, en la zona central se encusntran pol.imox:-
fonucleares y también mononucleares.

PROhbSTICO.- Puede oscilar desde favorable hasta dudoso,-
dependiendo de la accesibilidad de los conductos'y la destruc-
cibn 6sea si‘ estfd muy lesionada la rafz, ademés ydel tratamien—
to endodéntico se practicara la apicectomia.

TRATAMIENTO.~ Se elimina la infeccién del conducto radicu
lar, se limpia el conducto y se sella, se apl:l.ca'un antibidti—
co kparak disminuir la flora bacteriana, se observa su cicatriza -
cién aGn cuando no se halla logrado su total eateriliaad.

Al encox'\trax: una zona de rarefaccién extensa es preféri—-‘
ble hacer una apicectomia y curetear la zona afectada, y sélo
hacer el tratamiento del conducto.

GRANULOMA.~ Es una proliferacién del tejido de granula---
cién en continuidad con el periodonto, debido a productos téxi
cos liberados por microorganismos en la muerte pulpar. Es tam
bién una etapa evolutiva avanzada de la infeccibn de unaipulpa

necrosada. Estd formada por células fibrosas externas que se

continfa en el periodonto y una porcién central o interna, for



5

ca una reaccifn celular prollferativa. !1 gtanuloma estax'l proceJ :

dido por una morta.f:.cacidn pulpar.

SINTOMAS.~ Es asintomatico, excepto en ca:sos en qua rry desin'
tegra y supura. o

DIAGNOSTICO.- La radiografia eé la que noe; indiémla exiaten -
cia del granuloma, dado por-.la rarefaccicn es bien definido. En A
. 1a mayoria de los casos el diente afect:ado noes: -ansible a 1a —
percuaién, ni a la movilidad. El diente’no" respondela la prueba
térmica o eléctrica. ’ i .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- En el ‘gr'an’uloma* la 'r’ar'efacc.;l.dn.qpxe:
se observa radiogr&ficamente es bien definida. mientras que en el:
absceso crénico es bien difuso. La pqsibilidad de confusidn-exi_s_- :
te cuando el perfiodo de transicién se presenta entre un estado'f
otro. ’ v ' ’

En el quiste la zona de rarefaccifn estd delimitada por una
linea fina blanca y continua, el quiste'comunmente es més grande
que el granulomé, también puede diferenciarse- del grvanuloma de la
etapa osteolitica del llamagio cementoma u ostefibrosis periapical, -
en ésta Gltima el diente presenta vitalidad.

MICROBIOLOGIA.- Ios tejidos periapicales. estén estériles, --
aunque se encuentran microorganismos en. el conducto, radicular.

HISTOPATOLOGIA.- Se encuentra abundante cantidad de midroor-—




’g;higma;.d;ﬁfréydgl gonductﬁiradicﬁlnr;‘n;;nti;nuen 15? ;ejigbé =
‘de.gfanulacién‘y lbs,qﬁiste-‘adheridoa a .los ipicéﬁ de éétos_diég g
tes nuchas. veces no presentan ﬁicrodrganiamca. Esto se t:cmpr_exywlya‘E
al observar el verdadero eignificadé de granuloma dentario. Un -
granuloma no es una zona donde 165 microorganismos viven, sino -~
donde é&stos ae>deatruyen.

En un tejido granulomatoso donde exiaste uné reaccién inflama
toria no éupurada se encuentran: Plasmacitos, linfocitos e higtio
citos. 7 » )

También pueden encontrarse macréfagos y'délulasbgigantes de
cuerpo extrafio, a medida que,la reacci6n inflamatorié contiﬂﬁa,'4
debido a ia irritacién provocada por microorganismpa o sus produc
tos, el exudadoc se aéumula a expensas déi hueso alveolartcircun-;'
dante. A continuacién los macréfagos y células giéantea eliminan
el hueso necrosado mientras los fibroblastos constituyen una pa--
red fibrosa en la periferia, la superficie ae continGa éon el pe-
riodonto. k

PRONOSTICO.- Depende la extensién del granuloma, la exigtens
cia y ausencia de reabsoxrcién apical. Si hay destrﬁccién 6gea --
extensa la cirugia endodéntica es la indicada.

TRATAMIENTO. - Bl tratamiento endodéntico puede ser suficiente
en granulomas pequefios. Cuando se observa radiolégicamente una zona
extensa de rarefacciSn est8 indicada la apicectomia o el curetaje
periapical, pues probablemente existiran tejido epitelial que se

tratar& quirfirgicamente.




}f s QUI$TEthnrdﬂmhﬁ.;;Rg'ﬁgé i:m].sarc:V:i‘.x:c:!-1:1;¢V:>1"§.vt;artrzvl.u:‘(i)’’cj‘ent:ro‘é;_u_:'."'i
t& ocﬁpaAd por materia1511¢ui5070=éeﬁiséiidp; tépizado en'sﬁ ih- :
terior poi‘epitglio } en su exterioi por fejidé‘éonjunﬁivo'fibqé
go. Los quistes pueden ser radiculares o foliculares. ILos foli;
culares pueden ser incigivo o gl§buio maxilares. El ‘quiste radi-
cular o apical es una bolsa epitelial dg'crecimiento-lento que -
ocupa un; cavidad patolégica localizada en el apice'de un diente.
Puede contener un liquido viscoso caracterizado por la presencia
de cristales de colesterol. 7

ETIOLOGIA.~ Se preaénta cuando ha existido una irritacidén -
fisica, quimica o bacteriana que ha causado mortificacién pulpar,
peguida de estimulacidén de los restos de malases los que hormai—
mente se encuentran en el periodonto. ~

SINTOMAS.- Puede crecer hasta ser. evidente tanto para el --
pacientevcgmo para el dentista.

La presi6n'de1 quiste provoca desplazamieqto de los dientes
adyacentes, provocando en éstos movilidad.

DIAGNOSTICO.- Lasg éruebas térmicas y eléctricas y las otras
pruebas clinicas son negativas, exceptuando la radiografia que -
nos muestra una zona de rarefaccién bien definida, limitada por
una linea radiopaca continua.

MICROBICIQGIA .- Puede o no esFar infectado; presenta reac~-
cién defensiva del tejido frente aluna irritacién suave.

HISTOPATOLOGIA.- Deriva de los restos epitéliales de mala_-

ses, que se encuentran en la porcién apical del periodonto for--




"~ mando islot:'ve-:.: p\nﬂéﬁ proliferar flo.z'ﬁiﬁdo finllmente unl .d:‘egilﬁef“‘r
- ra?;ién §uis£icé. ' Al ex&men histbiégiqo se Vob:‘;en‘r:lxja' m'ééi;té:lio :
v'éavi;nentoso..esttatifiéndo, que ;:Sﬁiza j.a superficie inyte’rf';;é der' - ;
la pared quistica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- La diferencia radiol6gica de un -
quiste pequefic y un granuloma consiate en el disefio de un quiste,
pues es mas definida'y estd rodeado pér un bérde claro y fino —
que indica la presencia de un hueso més denso. A

Puede confundirsev con un agujero palatino, el que rdifex."en—-.-
'c;iamos de un quiste tomando radiografias de diferenteé anguloé,
quedando eJ. guiste siempre unido al &apice mi‘entrash‘que_ ‘el aguje- '
ro aparecerad separado éel apice: 7 ' .

PRONOSTICO.- Depende del diente afeétado, ia extensiénAdei
hueso degtruido, la accesibilidad para el tratamiento, etc.

TRATAMIENTO.- El tratamiento mds seguro consiste en combi-—-
nar la ﬁeraéia endedSntica con la apicectomia y el curetaje de -
los tejidos blandos, si el quiste es Vgrande vy al realizar la ap_j;
cectomia gse compromete la vitalidad del diente o 'dientes adyacen
tes por intgrrumpir la circulacién durante el curetaje, debers -
realizarse el tratamiento de conductos del diente afectado y eva
cuaciép del contenidc quistico.

Esta operacidn se efectﬁa retrayendo el guiste, es decir, -
colocando un drenaje o dique de hule durante varias semanas reno

- v&ndolo semanalmente; cuando el quiste disminuye se realiza la -~

apicectonia.



cABmTuo viz .
S e mxcmmm'os O BASES PROTECTORAS.
'OXIDO DE ZINCYEUGENOL. ‘
k kEste materiaI se ha usado pér muchos éﬁos, es un &emento>hi4kv
drédulico conocido muqdialmente con las:denominﬁciones de'éuéenato ‘
de zinc o simplémente“ziﬂquénol. '
El 6xido de zinc y eugenol es.usado}
i.- Como base protectora bajo una restauracién de amalgama.

2.- Como curacién para ayudar a la recuperacién de puipaé in
flamadas.

3.~ Como obtﬁracién‘brovisionalﬁ

4.~ Coma»agente recubrido; parxa coronas<de_acero‘inoxid#ble
y de.otroa tipos.

También se usa como obturador de canal de 13 raiz en diehtes;

temporales.

VENTAJAS .

Compatibilidad con los tejidos suaves y duros de la boca,-
que es mejor que la de los demds materiales.

t .
Tiene un margen mayor de sellado marginal que el fosfato -

de zinc.
- Eg-un buen sellador pulpar.
- Bs menos irritante que todos los cementos.
DESVENTAJAS.

~ Lento endurecimiento.



—Blmeno- re-i-tente a 1; qoq\proljidn":& ;1 ﬁo‘fééd de —=- f;'j‘
o ,,zrin»c; 7 : ‘ E f ‘ '
—~B_aja’rgsia‘::encia paéa’las fuerzas de. la manticic‘itip Y su’
pob;e resistencia para consﬁmiraé' Y.desintegiarsa en la -
boca. | '
El polve contiene
0XidO d@ ZiNCueunverssenenrseseessanennsoneens 70 gr.
‘Resina ..........7....4..............J..........21’.5 gr.
Esterato de éinc..........;............-....... 1l gr.
Acetato de zinc.............’.‘.........7.... ‘..-..0.5 gr.
LIQUIDO:
Eugenol. ;........................;,.........- 85 ml
Acetato de semillas de algod6n ............... 15 ml,
PRESENTACION: V
Las f6rmulas patentadas de 6xido de zinc y eugenol pueden ve
nir en forma de pasta, en 2 tubos separados, o en una combinacién

de polvo y liquido.

HIDROXIDO DE CALCIO
Férmula.- CaHo,
Es congiderado en tratamientos de eieccién para el recubri--
miento pulpar directo, como la pulpotomia vital,
Es un polvo blanco que se obtiene de la calecinacién del car-
bonato cédlcico. Es poco soluble en agua. (7), (é). {12), (13), =
(20) .



. co3ca=¢:ao + c02<:ao +H c = Ca(OH)z

El pH. es muy alcallno. aproximadamente de 12: 4 lo que lo -
hace ser bactericida. '

» Alrser aplicado sobre la pulpa viva, solucién cdustica prqvg
ca una zona de necrosis estérilVCOn hemﬁligis y coagulacitn de -+,
las albtminas, pero segtn Blass (7). (9), (12), (13), (20), queda
atenuada por la formacién de una capa. compacta compuesta de.carbo
nato cdustico y de protefnas, produce una guemadura superficial.

Produce la formacién de dentina y la cigatrizaciéé o cierre
de la herida por tejidos duros.

PRESENTACION:

Viene en 2 tubos, uno es el catalizador y el otro la bhase y
ge hace salir por presién del contenido, en cantidades iguales, -
depositandolo en una loseta de papel.

Se puede utilizar el hidréxido de calcio puro haciendo una -
pasta con agua destilada o suero fisiol6gico salino, ademis hay
diferentes patentados de hidrSxido de calcio qgue contienen sustan
ciag roetgenopacas, que facilitan el endurecimiento r&pido, los -
més conocidogson: caxil, serocalcium, dycal, hidres, pulpdent y -
el calcipule.

FORMOCRESOL

Es un antiséptico, el cual se ha utilizado cada vez mis como
subgsituto del hidr6xido de calcio, al realizar pulpotomias en ~--
dientes temporales.

La f6rmula de Buckley es la siguiente:



‘rricresol ..»7..‘.'...."7.'.;...........‘...‘.... 35 ml.

Formalina .................;............é‘19_mm;
Glicerina .....;....‘.............;.'..... .25 ml.

AQUA cicerecncesscaieansascanscnsanceenes 21 ml,

Es un fuerte baétericida, inicialménte se le consideraba des
infectante para los conductos radiculares, en los tratamientos. en -
. dod6énticos derdientes permanentes, despuéé muchos cirujanos éeﬁ--
tistas lo utilizaron como medicamento- de élecéién en tratam{entos
de pulpotbmias, Sweet (14}, inici6é su uso como tex:apéutiéa en: ==~
dientes temporaleé. Se ha estudiado 1a accién en ratas, perros, .
monos y también en dientes humanos,'yjen todoa los estudios en -~
que se ha comparado con el hidréxido de calcio, el formocresol ha
dado mayor porcentaje de &xito. En contraste con el hidré6xido de
caicio. generalmente el formocresol no induce a la formaciéh de -’
barrera calcificada o puentes de dentina en el &rea de ampﬁt;cidn.

En estudios histolSgicos se ha observado la existencia de --
3 zonas, que se forman en la pulpa al contactq con el formocresol.

Las zonas son las siguientes:

a.~- Zona de fijacién, que estd préxima al sitio de amputa---

cién.

b.- Zona palida es hiperémica\y.es zona de necrosis por coa-

gulacién.

c.- La zona mas profunda que se caracteriza por haber célu--

las inflamatorias crénicas. En las partes apicales mis profundas

aparece a veces una infiltracién de tejido de granulacién.



= Lajion; dé,fijaciéh,é-tara libre &e‘Sacéqtiaﬁ, es inéifé.'-ﬁ'

feaisteﬁte Yy actGa como impedimiento a infiltraciones microbianas‘“'

inferiores.
El'Eejido pulpar bajo la zona de fijacidﬁ permanece Qital —-—
,Vdespuéé del tratamiento con éste médicamehto y en ningtn casc eé‘
vhé observado reabsorciones. internas. avanzadas, éﬁta es una de las
principales ventajas éue posee‘el formocregol sobre el hidréxido
de calcio, ya que la utilizacién del hidréxido de calcio, estimu-

la la formacién de odontoclastos que destruyen internamente: la --

rafiz del diente.

PRESENTACION.

Frasco color ambar de 20 ml. con gotero.



CAPI‘I.'IHD VIII

RBCUBRIHIBN'IOS PULPAR!S. :

ﬁs aguel ‘que se \;tiliza ‘en 1a  protecc'idn de una bulpa :-;na :
Q expuestal, por medio de cén_xentbs o'sustahciélb cristalizables, -
qué tengan propiedades antiséf)ticas o aedantes.

i:.a terapéuticé déntinai .tiene como. objetivos »principales’:

1,- ‘Dyejar la dentina, a ser posible estéril y sin peligro -

de residiva.

2.~ Devolver al d:.ente el umbral doloroso normal.

3.~ Proteger 1la pulpa Yy est:.mular la dentifilcacién (12) .

Este tratamiento esta indicado en pacientes que no recihig
ron atencién odontolégica tempranamente, cu_yo\s dien{:eg tempora-—
les ¥ perménentes muestran lesiones‘ca:io.aaa' pxéofuhdés‘; qué ra—- _ .
diogréficamente muchas veces existen expoéiciohea' pulparéq .«

El recubrimiento pulpar en dientes debidamente selecciona~-~
dos con una buena historia cli.nica; en la mayoria de los casos - .
ge obtiene éxito siempre y cuando esté libre de infeccién.

Al encontrar’una lesién cariosa, no necesariamente tiene -—
que estar infectada la pulpa, ya que se ha comprobado gue iag —-—
capas mas profundas de.dentina (afectada) soh estériles en la m_g
yoria de los casos. ‘

Existen 2 tipos de recubrimientos pulpares:

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO,

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.



RBCUBRIMI!NTO PULPAR IHDIRECTO

Deflnicién.— Bl recubrimlento pulpar indirecto es la terapéﬁlk::
tica. y proteccién de la dentina profunda preuulpar. evitando asf -
- la leaién pulpar irrevg:sible,,volv1endo ‘al diente a su funcién -
nofmalé
Lds objetivos del recubrimiento pﬁlpar indirecto son:
1;- Conservacién de 1abvitélbdad pulpar, estimulando 1a cica
trizacién pulpa dentina.
2.~ 2revenir la exposicién y-la inflama;ién pulpar,
'INDICJXQIONES ot
k 5‘- En iesiones cariosas profundas aasintomdticas que radio—;
graficameﬂte Qe obsérva riesgo de expéaicién pulpar.
b.- En'lesionés cariosas no penetrantes.
c.~ Cuando haya duda con respécto a la salud pulpar.
d.- En lesgiones cariosas avanzadas.
CONTRAINDICACIONES.
1.- Dolor esponténeo.
2.~ Edema.
3.- Fistula,
4.~ Sensibilidad dolorosa a la percusién.
5.~ Movilidad patol6gica.
6.— Reabsorci6én radicular externa.
7.- Reabgorcién radicular interna.

8.~ Calcificaciones pulpares.



"- ‘Se detine el proce-o de detcrioro en cadn'diente trata

do o por lo menos ‘se retarda. lo qna da oportunidad a 1a pulpa ‘

de repatacién en auuencia de una lesiﬁn importante.

b.- Se reduce notablemente el contenido bacteriaho'de 1a -
hoca,-yé &ue las caras auperficiales de la lesidn contienen el-
mayor nﬁmero de bacterlas, reduciéndo ia flora: bacteriana, el me
dio bucal no facilitarg el metabollsmo activo de la placa bacte

riana. (12), (13).

C.=- Cerrando todas las lesiones se diapone de tiempo para
sentar criterioa de prevenciﬁn y para evaluar la respuesta del

‘paciente a loa mismos.

d.- La boca recupera su funcifén y se reduce o suprime la -
amenaza dél dolor dentai.

e.- Se evita la exposicién de la pulpa por medio del trata

miento pulpar indirecto exitoso.

Las 3 capas de dentina que afecta la caries gon las siguien

tes;

l.- Existe una capa densa, compuesta de restos alimenti-==-
cios  y tbulos dentinarios degtrufidos llenos de bacterias.

2.- Subsecuentemente hay una capa de dentina de coloracién
parxda, reglandecida pero dura aGn, con odontoblastos y estructu
ras intactas que pudieran transmitir el dolor.

3.- Por Qiltimo estd una capa dura y aparentemente sana, pe
ro que estd decolorada, en formas coénicas y profundas, dura y -

dolorosa dentina esclerética que es el suelo de la cavidad.



i:.a ’;@éa maa >§¥ofunda Y vdea’mix‘ieralin‘da" ests lrlri.b.i-e d; brate-l—' ;
“riag. ‘Las reacciones pulpares en 'Vl_.'es‘iprxrires :cariqéaﬁ ﬁrbfundgs, -
es debida a las -toxinaé i:acteriénas que crecen sobx:é la supe"z-fi—‘ K
cie dentaria y no a la invasién de bacterias. : .

Antes de iniciar el tratamiento indicado debe .de hacerse --° k
una valoracién del diente afécﬁado.se hace el dia'gnégticb clini-
co y radidgrafico, ipara asf considetar en que estado se encuen—-—
tra la dentina y la pulpa. El diagn6stico del estado de galud -

_de la pulpa dental iexpuesta es diffcil, en especial en niﬁos'v ya
menudo hay una falta de concordancia entre los sintomas clinicos
y el estado histopatolégico. ‘

TECNICA.

1.~ Anéstesia local.

2.~ Aislar el campo operatorio con diqkuer de h\;ie.

3.- Eliminar la dentina carijada y reblandecida y con e:;aca-

dores afilados y fresas redo;mlaa.

4.- Se lava la cavidad con agua bidestilada o suero fisiold
gico, se seca cuidadosamente con torundas de algodfn estériles, -
gin provocar la deshidratacién de la dentina..

5.- Se coloca una capa delgada de hidr6xido de calcio 6 una
base de 6xido de zinc y eugenol.

6.~ La cavidad es sellada con un haterial impermeable, tal
como el I..R.M. o una restauracifn permanente de amalgama.

En éste momento, deberé_ tomarse una decisién respecto a si

debemos penetrar en la cavidad nuevamente y excavar otra vez des



: Pﬁés‘&ea’:u'n ;Serioéé ée r}zpa%;éidq de 2 a6 nﬁséé.,
- -8i ‘se 'l‘ogrdyla éliminacién de caries hasta el nivel rie 1yar<-r- ‘ .':
identina afectac;ia y s_e’ha empleado cemento‘de 6xido cfiezri'nc Y eu-
genﬁl, puede éréémnirse que ocurrird la remineralizacién y no se
.r& necegario volver a penetrar en ‘la cavidad. siﬁ embargo si dg
bido a la exposicién inevitable ge dejé cierta cantidad de deﬁt_i_
. na infectada.(3) o algtn/ material incapaz de endurecerse tal co-
mo el Hidréxido de Calcio con Creasetin ser& necesario volver a
penetrar en la cavidad. Cuando el dienté es penetrado nuevamen-
te la - dentina afectada se encbntrax:a dura y remineralizada, y- el
material necrdético se habré secado y encogido, por lo que podréa
ser retirado a manera de secuestro. Debera tomarse una radiogra
fia postbpératoria inmediata y radiografias de c'ontfol posteriox

mente (3), (12).



Fig. A.—. Tratamlento ‘pulpar ‘Indirecto:’ Rspecto preoperatorio de -
una leaidn profunda préxima a la pulpa en un diente vivo y aain-~-
tomético. Fig. B. -~ Se ha removido toda la caries. con excepcién
de aquella gue podria exponer la pulpa. - Se coloca una base de -

“hidréxido de calcio seguida de una obturacién terapeutica. Fig,

C.~ En una nueva sesién, 6 semanas mis tarde, la caries residual. .

seé ha detenido.  Se reemplaza la base y a ello sigue la obtura-- B

“@ién final, Observese que la pulpa se ha reparado produciendo -- :
dentina. k




RBCUBRIHIBNTO PU&PAR DIRECTO

Definiclén.— El recubrimiento pulpar directo es el: recubxi—yfi
miento de una herida o expoaiclén pulpar mediante medicamengos‘-¥ii
espécificés.que'aé colocan directaﬁente sobre ‘el tejido §u1p$¥ ;/'7
con-el fin de preservar V]‘.a vitalidad pulpar.

EL diagnéstico es facil ya que del fondo de la cavidad esca
pa un hilillo de sangre. Cuando los cuernba pulpareé son muy déL
gﬁdqa Y se extiende a la superficie y haya exposicién es muy di-~
- £feil detectaxlg radiggraficamente.
mm:cacmmé:s.

1.~ Exposiciones mécanicas de meﬁos de 1 mm. rodeadas por - -
dentina limpia en dientes temporales vivos asintomatlcos.

2.~ EXPOBICLOneﬂ meeanlcas o por caries de menos de 1 mm. -
en dientes permanentes jévenes con vitalidad y asmntomatlco. _

A causa de la x&plda difugisén de 1a inflamacién por la pul-
pa coronaria decidua, no:sorprende que el recubrimiento pulpar - -
directo tenga menos éxita.en dientes caducos. (12).
CONTRAINDICACIONES.

~ 1.- Exposiciones mecdnicas por haber llevado inadecuadamen-

te un instrumentc hasta la pulpa.

2.~ Hemorragia profusa del sitio de exposicién.

3.~ Pus o exudado en el sitio de la exposici6n.

4.~ Malas condiciones fisicas.

5.~ Hiperemia.

El éxito del tratamiento depende de:



va.— Efectuar una evaluaclén preoparatoria correcta.

b ~ Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa.rs

[~ Eyitar la”preaién sobre la pulpa expuesta.

Ei mayor ntimero de &xitos han sido observados én<los casos
de heridas quirfirgicas, m&s que en los casos de exposicién por -
caries.

El recubrimientoipulpar directo y el curetaje pulpér oéten-
tan cifras de resultados favorables mucho mds elevadas en'dien~—
tes permanentes jévenes inmaduros. En el niﬂo, ae argumenta que

lé mayor irrigacién poxr las foraminas api&aies méds abiertas de —
los dientes permanentes jévenes aumenta ia.capacidad de la pulpa
vpara responder -favorablemente al recubrimiento pulpar directo, ~
12), (3).

L&s ﬁolares responden mds favorablemente al reéubrimiento -
pulpai directo debido a su anatomia.

A continuacién mencionaremos brevﬁente varios estudios so--
bre el recubrimiento pulpar directo en dientes temporales y dien
tes permanentes, realizados con hidréxido de calcio.

Los resultados a corto plazo (hasta 12 meses) indican un ~-
75 % de éxito. A juicio clinico (ﬁargreaves, 1969: o Reding, =~
1968) (12), (13), (14).

En comparacidén con ello la pulpotomia con formocresol tiene

éxito en més del 90 % de los casos (Berger, 1965, Reding, 1968)

(12), (13), (14).

En 71 casos (6 molares permanentes Yy 65 molares deciduos),



: ié’hoiuiés céducoa'fracasaron; d&h@ohd;‘72 i‘dé‘ékiéﬁ; coménz?ﬁ%j'a
'dq'E6nJBuepbs niveles de prohﬁstico; 7

7 Los ffécasos del recubrimiento pﬁlpar én dientés ﬁgmpoialéﬁ_'ﬂ
“con ‘hidréxido dé éalcio se demuestran.'po;—lo comﬁn)’por:reabsog =
cién interna‘radicgraficamente. también es probable que en éstos :
‘casos de fracaso se deba a la inflamacién pulpﬁx prepperétorio'— :
‘no diagnosticada y asi excluyera la posibilidad de repﬁraciéﬁ -
pulpar por un puente de dentina.

Shankle Braur, en 1962, experimentaron un compuesto de hi--

drékido de calcio con metil celulosa. En 70 casos con los” 51——~‘
guiéntes'resultados: 52 casos formaron dentina secundaria que se
oponfa al paso del explorador; 5 casos quedérdn‘vitaiea, pero se
dejabénrpenetrar por el explorador, y en 13 casos hubo que e;—~k
traerlo o extirpar su pulpa. Estoé autores .recuerdan que, ade-—
mas de la edad y el tamafio de la exposicién puipér, el piinéipal
signo es el dolor pre o postoperatorio, que nunca falta cuando- -
fracasa la terapéutica protectora. (12).

"En el mismo affo, Davies en Nue;a éelanda lo empleS con &xi-
to en dientes temporales, previa irrigacién con hipoélorito de -
sodio y suero estéril, sellando con 6xido de zinc y eugenol y --

luego colocando la obturacién permanente. (12), (14).

TECNICA,
El recubrimiento pulpar directo debe hacerse sin pérdida de
tiempo, se har& en la misma sesién después de expuesta la pulpa.

l.- Se aisla el campo operatorio con dique de hule.




 2.- LaVado &e 1a éavidad'éon solucién fiﬁiolééiéi, éib;ami¥»
nQ»Tvo agua, para eliﬁ;na: reaﬁos de sangré; la irrigacién debe o
- ger abundante, se seca ¢on torundas de algodéh estériles. Hié;~. 
‘tras se coioca el’mhteriél de recubrimieﬁto>pulpar. se evitarg -
la presién paxra evitar que la pulpa se traumatjce mas.
' 3.~ El hidrdxldo de calclo se aplxca con l mm. aproximada--
mente de espesor, sobre lu exposicién pulpar, eliminindoge los -
regtos que quedan en las paredes de la cavidad.’
4.~ Sobre la pelicula‘d; hidréxido de éalcio se coloca una
base de Sxido de zinc y eugenol.
5.~ Se restaura.el diente con amalgama, siempre que sea po-

gible.

El dolor se controlard durante las primeraa horas con anal-
gésicos.

La evolucién ser8 comprobada radiogréficamente, &sto se pug
de hacer despuéé de obturado el d;ente, con la restauracién defi
nitiva. Radidgréficamente se observa el cierre paulatino y nor-
mal de los for&menes apicales amplioas, en casos de dientes muy -

jévenes. (2), (12), (13), (18), (29).




- ‘Lag pequefias ‘dimensiones da,l;é chidédéS'de—iosfdiehtes';-‘
temporales pueden no proporcionarjeapacio suficiente para el

Amalgama

‘Zn OE.
Dycal

Werls

LT

)
-
\/

hidréxido de calcio, la base de cemento y la amalgama, y, por lo.
tanto, se prefiere un hidr6xido de calcio de gran dureza (por --
ejemplo, Dycal). (12).



: CAPITUIO Ix :

PULPOTOHIA

Definicién.- s la extlrpacxén de la’ c&mara pulpar coronal)
dejando vitales el tejido pulpar de los conductos radiculares.

El propéslto de la pulpotomia es mantener el Grgano denta-
rio en’sitio,-pa;a preservar la longitud del arco en la»dent;—-:‘
@idn infantil, éevolviendo la funci6n del diente siendo ésté el
mejbr mantenedor de aspaciq. En Srganos dentarios j6venes, don
de aurapide atn no ha terminado su formacién y.cie#re épical.

INDICACIONES.

1.~ En todas las comunicaciones pulpares de éientes tempo--
rales.

2.- Cuando la pulpa esté libre de supuracién o necrosis.

3 .- cuando no haya dolor esponténeo.

4.~ Cuando no haya calcificaciones pulpares en la cdmara -
pulpar.

CONTRA IND ICACIONES .
1;-.éuando las raices de los dientes temporales tengan reab

sorbidas 2/3 partes y el diente permanente pueda tomar

su lugar en el arco.
2.- Cuando el diente sucesor permanente se haya desarxolla

do lo suficiente para soportar las fuerzas de la masti

cacién.
3.~ Cuando la retencit6n del diente temporal no estd en ar-

monia con la oclugi6én o el crecimiento del arco.




-untanciau vnocon-trict.ora-. S

V:-a - Cuandc haya calcifieacione- pulpare-.

‘PU’LPO'.I’OHIA.CON HIDROXI.'[X) DB CAICIO

i

.ptmpo'mum ééu mamcnssor.. :

desde el punt:o da vista biolégico excelent:e.. l‘ns diente- debenw

: aeleccionax:-e cuidadouamente para obtener éx:.to

.=~.;:~ Sl Voo w

o Las propiedades antibacterianas del hidr&xido de Vcale..i..o”--
son >muy limitadaa. EJ. alto p.H. del med:.camento irrita a la -~
pulpa de tal m:do, que las células mesenquxmatoaaa i.ndiferencia:"
les se transforman en odontoblastos los cuales inician la £orma
cidn de dentina reparativa. (5) . (12) . (15) ’ (27) M (28) .

Cllnicamente el hidrﬁxido de calcb tiene mayor éxito en -
dientes permanentes 36venes. especialmente en incisivoa tx:aumn-

tizados, o, en exposicionas por caries en dientes temporaleﬂ, -

en éstos no reaccionan. tan. favorahlemente.




I.éas.v"p'r:i'né;i.pales,causaj de fracaso con &sta técnica son:

a.- Bl control parcial de la infeccién y las reabsorciones ...

internas en los dientes temporales, debido a viis sobrestimula-~ -
cifn de las.células pulpares no diferenciadas. (8), (12),. (13) .-'K ’
(18) . S
7 b.~ Debido también a que elkhidréxida de calcio estimula -
la bformacio'n de odontoclastos, que destruyen intérnémente la ~-
raiz del diente infantil. (14), (28).
_ TECNICA. o

1.~ Historia Clinic_:a.

2.~ Toma de radiogx:afi'a periapical preoperatoria.

3.~ Anestesia adecuada del érgano dentarié o cuadrante.

4.~ 06locacidn del digque de hule.

5.~ Después del tallado de la cavidad, se extrae toda la -
caries pe:.;iférica antes cie abrir la pulpa. Este paso importan-
te impide la inneceéax:ia contaminacién bacteriana una vez ex---
puesta la pulpa y mejora la visibilidad del sitio de la expogi-

cién. (s)r (27).

6.- Lavar la cavidad con agua bidestilada sec&ndose con to

rundas de algodén estériles.

7.- El techo de la c&mara pulpar e s removido con una fre-
éa # 8 de alta velocidad, moviéndola desde un cuerno pulpar al

otro cuerno pulpar.

8.~ La pulpa coronal puede ser amputada, ya sea con fresas



de baja vwelocidad, o con una cucharilla filosa.
9.- La hemorragia es controlada con’ torundas “de glgbaﬁh e;—f’
tériles.

10.~- Ya ssco es colocado’ el hidréxido de calcio en 1a luz de -’

los conductos radiculares.

11.~ Se  coloca encima ae éste, cemento de Gxido;de zinc y -
eugenol. ‘ 7

12.- Luego se coioca la restauracién adecuada.

lé.-irara finalizar, se toma una :adiografia post-operaﬁoriq
para control. La’ausenciﬁ de'sihtomatologia no es indicacién de’
&xito.. Deben obtenerse fadiografias por io'menos cadi 6 meses -

para determinar cambios en el tejidorperiapicéi,’é indicios de -~

reabgorcicnes internas, etc.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

La pulooiomia cén fbrﬁocresol se considera en la actualidad
camo una forma de tratamiento vitai,‘debido a que ge fija al te-
jido. A pesar de gque el tejido pulpar cercano al éifio de_ampu—.
tacién se fija, la parte apical permanece vital j en ningGn caso
se ha observado reabsorciones internas avanzadas, ésta es una de
las principales ventajas que posee el formocresol sobre el hidrs
xido de calcio.

Generalmente se usan 2 técnicas de formocresol:

A.~ De una cita o 5 minutos.

B.- De 2 citas o de 7 dias.




Doyle (14), ‘hizo- estudios c11n1cos, radiogréficos e h15t016 iJ
gicos del tejido pulpar bajo efectos del formocresol después de V
'realizada la pulpotomia. TomS 33 6rganog\dentarios mecanlcaman—

" te expuestas, les coloct una torﬁnda de algodén con formocresol'”
Vdespués de eliminar.la pulpa cameral:; la torunda permanecié en -

' contacto con el tejido pulparded a 7 diaé, geilando posterior--

‘mente en una segunda cita la éntrada vy los CSnductOS con 6xido -

‘de zinc y partes iguales de eugenol y formocresol.

1 Se extrajeron los dientes posteriormente, en 1apsos difergg
tes, variando &stos de 4 a 280 dfas; el tiempo promedio de extrac
cidén fué de 160 dias. .

HALLAZGAS.— A los 4 dfas, en la parte coronaria, o sea don-
de se llev6 a cabo la amputacidn, se encontraron restos superfi-
ciales y particulas de dentina, asi como una ¢apa comprimida de
téjido manchado y obscurc con apariencia fibiosa, también fueron
distinguidas estructuras celulares, Estos hallazgos de 1a'parte
coronaria no fueron encontrados en el tercio medio:; alli se ha--
116 una zona pédlida eosinofflica no bien definida que sugirié de
generacién. Se encontraroh también zonas de inflamacién en los
primeros casos, o sea, los gque fueron extrajidom primeramente, --
desaparecidos paulatinamente en los casos extraidos posteriormen

te.

Ademds Boyle reportd el tiempo que permanecia la torunda --

con formocresol en contacto con la entrada de los conductos; deg

pués de los 5 minutos no era de ninguna manera significante para



‘el reaultado final. En 5 ocasiones la torunda fus dejada d

-
" liberadamente en la c&mara pulpar sin ver remvida-erlx‘ la ;ewda
cita o sea, a los 7 dfas, sino que permanecié en la entrada de -
. 1os conductos por un periodo‘dé B:a 42 dfas. De &sta manera se
pudo obseryar que el resultado de los dientes érloa cuales ge _—
les ¢‘iej6'1'a torunda con formocresol, fué casi igual ‘al encontra-
do en los dientes esj:udiados a los 4 aias o a los que tardaron -
un afic en ser extraidos. De &sta manera podehoa concluir que el
éfecto del formocresol en diéntes primarios ocurre en los prime-
ros 4 dfaa. 7

HistolSgicamente la técnica del formocresol fué considerada
.por Doyle con un éxito histolSgico del 71 %y un 97 % de éxito -~
clinico, bas&ndose éste en la integridad.de'ia lamina dura, asi.
como en la pérdida de hueso. en bifurcacionga y &pice.

Este éxito clinico fué atribufdo al poder germicida del for
mocresol; sin embargo el resultado del estudio de Doyie indica -
que es debido al efecto de fijacién que produce el -formcresol -
en el tejido pulpar.

La actividad del tejido pulpar y la pérdida de es'timulo a -
regspuegta del tejido apical, aparecen como efectos no deseados.

Tmbién Doyle hace pensar en estudios posteriores que la se-
gunda cita puede ser eliminada dejando la torunda con formocre--
sol en su lugar. El no reporta ningGn problema ni la necesidad

de eliminarla.

Reding Dale (8), después de ver el éxito del formocresol hi

IR



zoun "a!a‘t‘tj:ﬁic; en ;1 que 'tuvo.comf;vi :';roéaiiéo obse;'var ‘8t ~71‘as 'puyl_-'-’
po:tomias—conv formocresol en una- éita eran tan eféct_iva'a _cé'mo las -
pﬁipétomiaa con formocresol en 2 citas. »

Utilizs 20 ni;ﬁoa cuyas edades fluctuaban entre ios 3.6 Yo
los 8.11 ;ﬂos; efectud las pulpotomias en un d;i.ente de cada lado
Vde la boca de cada nifio, usando la técnica de una cita en u.n'lla-
do de 1a boca, y la técnica a 2 citas del otro lado de la misma.
Reding obtuvo los siguientes resultados:

A una cita obtuvo 85 % de éxitos y 3 fracasos.:

a 2 citas obtuvo 80 ¥ de éxitos y L fracaso.

La conclusién es gue no habia una diferencia de significa--
cibn. 7
o En un importante estudio_ microscépico y de evaluaci6n radip
grafica de pulpotomia, efectudadas con formocresol contra hidrb~
xido de calcio, Doyle (1962) encontré que el 64 % de pulpotomiasg
con hidr6xido de calcié tuv;.eron éxito radiograficamente compara
do con el 93 % de éxito obtenido con el formocresol. Microsebpi
camente el 50 "% de hidr6xido de calcio fueron exitosos contra el
92 % de la técnica de formocresol. Clinicamente el 71 % de hi--
dréﬁéido de calcio fueron exitosos contra el 100 % de éxito del -
formocresol. (5).

A pesar <“ie' los numerosos estudios que se han realizado, to~
davia existen controversias en cuanto al tratamiento a recomen--—
dar.

La técnicas de tratamiento usadas gon la pulpotomia que --—

abarca 2 6 mis citas, o la técnica de la pulpectomia.



wTe=-Una vez .. limpia Y seca la, clmara pulpax: ae col

';un.da cea formocresol, con un algoddn.se quita el exceso del liqui
'ddy.se lleva a la camara pulpar durance 5 miﬁutou.; A la én&ada
: de. los conductos .8e. debe. observar teﬂi.do de: negro y no debe haber
hemorragia; si la hay se cortaré& més tejido y se colocara nueva--
mente -f.‘ormc:’x:e»aol.n.,_‘ I

8.- Se_lava y se geca.la cAmara pulpar,_‘ se obtura con una --

mezcla de t.épgj,iq de zinc y eugenol y una gota de formocresol.




9.— Previamente 1avadaa y -ecada- 1a- paredes pnlpare- sef-

cementa una corona de acero cromo . _En‘cgvidades‘de ¢1§55 1l o=-
que se.conaidere muy~retentiva se obtu;a con-cementq j amalg;ma:
TEcﬁxCA_ DE 2 CITAS O DE 7.DIAS: = |

Laas indicaciones para una pulpotomia de 2 sesiones en dien—jr
tes temporales son las siguientes:

1.~ Imposibilidad de detener la hemorragia de los mufiones -
pulpareg amputados durante una éulpotomia con formocresol en una
éeéién.

2.- Pus en el sitio de la exposiciébn o en la c&ﬁarA pulpaf
coxronaria. 7 ‘

3.~ Pulpa: corcnaria muerta.

vLas contraindicaciones seriaﬁ:

1.~ Reabgorcifn radicular ’interna

2.~ Reabgorcién radiculér patolégica externé

‘En ésta técnica los pasos a segquir son 1os mismos que en la
de 5 minutos; excepto que, aqui la torunda de algodén con formo-
cresol va a permanecer en la cavidad de 5 a 7 dias. Después se-
retira y se continfia con la técnica hagta finalizarla.

Al final del tratamiento, radiograficamente debe de obgervar
se las siguientes caracteristicas para que se considere un trata
miento exitoso.

l.- Tejidos adyacentes sin datos patolégicos,

2.~ Ausencia de movilidad.

3.- Ausencia de dolox, ya sea provocado o esponté&neo.



4.~ Respuesta sin datos patolSgicos a la percusidn y a la --

‘ 'Vyg.:alpac:.l.éln.' (12)’ P (15) , {28) 4



HPULPOTOHIA ‘CON: FORHDCR!BOL

~Limpiar toda la. caries rema
nente antes de extraer 1la -~
caries adyacente a la pulpa.

Extraer la pulpa
coronaria con un
excavador.

Tener cuidado
para evitar la
pexforacitn

B UNA SOLA VISITA. Figs: ] a 10

Retizar el techo de’ "
la c&maza pulpar ==
utilizando una’ frew
sa de fisura.

Amputar: los mufiones
pulpares con- una --
fresa redonda gran—
de a baja velocidad.

Bolita de algodén
humedecida con —--
formocresol sobre
los mufiones pulpa
res durante 5 mi-
nutos.



,

Fijacién.

Necrosis de
coagulacidn.

Tejidb vivo.

g

Rellenar la cimara = -
pulpar. con una ‘mezcla
espesa de 6xido de -- -
. zinc mezclado con pax
tes iguales de formo- -
cresol y eugenol.

Fijaci6n.

,Nécrdsis de coagulacidn.
Tejido vivo. ) ;

- Corona de acero inoxidable.

Cemento.

Mezcla formocresol/6xido de
zinc.
Fijacién.

Necrosis de cbagulacién.

Tejido vivo. (12)



, CAPITUIO X
' PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES
kDefinicién.— La'pulpectomia es la completa reﬁoqidn de;kté-
jido pulpar ;itélko no vital. 7 ‘
Entre muchos cirujanos dentistas se ha creado la idea de --
que.los dientes temporales con patologia pulpar irrevéraible. -
deben ser e#tiaidos ya que creen que no tienen tratamiento. Otros
opinan gue el diente debe dejarse en la boca, para que éste pue-
da ejercer la funcitn de‘mantenedor de espacio.
Con ésto puede obgervarse la total ignorancia y falta de ég
nocimientos con respecto. al tema, ya gue se ha demosgtrado que &s-
 te tipo de dientes afectan en diferentes formas a sus sucesores..
A coﬁtinuacién mencionaremos algunasg afecciones}
1l.- Formacién de quistes circundando al gérmen.
L 2.~ interrupcién'de la ameiogénesis.
3.~ ﬁipoplasia del esmalte.
4 .- Decoloracién.
5.- érupcidn ectépica.
6.~ Impactacién.
7.~ Retraso en el desarrollo radicular.
8.- Pérdida de espacio. (7), (11), {12).
INDICACIONES: o ) ‘ -
1.; En dientes con la c&mara pulpar expuesta.
2.~ Cuando al hacer pulpotomia hay hemorragia excesiva y no

pueda ser controlada con torundas de algod6n o presién.



3.- cuando elihué;6 a1v§§1a£ gséﬁ ihvélu@:a&6 §3no;ha9alp5fdi%{
da de aéporte. - ‘ . . ’ ‘ ‘ |
i 4.~ En reahso;ci6n interna, sin perforaéién de‘la'raiz;
7 5?— 8i continuén iqs siénos y sintomas’;dvéfsos'después dé’ugﬁely
pulpotomia. :
6.~ Cuando no hay diente sucesor.
7.- Pulpas con fistula. (11), (13), (28).-
CONTRA INDICAC IONES 2 ’
1l.- Excesiva movilidad dentaria. 7
: 2.- Reabsorcibn externa de la raiz primaria.del.diente.
3.- Reabsorci6tn interna que perfore 1la raiz:~
4.~ Pregencia de:
a). Quistes.
b). Granuloma.
c) . Osteomielitis
5.~ Interrupcibn del desarrollo normal de erﬁpcién del diente

suced&neo.

6. La salud pobre o corta vida del paciente.
INSTRUMENTAL ¥ MATERIAL:
A continuacibdn enumeraremos el instrumental y material que -~-
son requeridos en un tratamiento endodéntico:u
A.- l.- Tiranervios.
2.- Ensanchadores.
3.~ Limas.
4.~ Léntulo.

5.~ Pieza de mano de alta y baja velocidad.




:6,;'Presas—d§ fisura, dé boiavy dq”fi&ﬁa;"'
N Jezihga para Ahestésiar. B
B.- E;:p‘e‘jo. :
9.~ Explorador.

10.- Bspétula.

'11:~ Excavadores o cucharillas.
12.~ Pinzas de curacibn.

13;— Caja esterilizadora.

14.- Puntas de papel esterilizadas.
15.~ Gasa y algodén estériles..

B.- Materialés reabsorviblas para el canal radicular.

a.— Pasta de formocrescl con 6xido de zinc y eugenol.

Vrb.— Pasta de 6xido de zinc y eugenol.'

moy -

c.- Sellador del canal radicular por ejemplo, cemento
co para el canal radicular. .

C.-Soluciones irrigadoras:

1.~ Cloramina. k

2.~ Cloramina T. 4 gr.

3.— NaCl. 9 ﬁg.

. 4.- Agua bidestilada. 100 ml.
S5.- Agua y jeringa hipodérmica.

Mehéionare@os;algunas de las caracteristicas de’ los instrumen

tos mé&s usados en el tratamiento de conductos:

Tiranervios.- Son instrumentos que van a extirpar en si la -—

pulpa dental. En toda la superficie del tiranervios presentan una-



'especie de: “barbas“‘é lenguitaa retantxvnl an’ 1a-,
"aprisionado el fileta pulpar radicular. v ] :

' Hay tiranervioa de distinto difimetro tanto de.éroéor como défi>
longitud para ﬁtilizarloé de acuerdo al diente a tratar.

Los tiranefvidé largos se eﬁplean especialmente enrdiengéabaﬁ
teoriores. .

La calidad del maéérialide éatos insfrumentos debée ser exce-t-
lente, para que de &sta manefa pueda.ofgecer resistencia 5 la por-
gién y tener discreta flexibilidad para adaptarse a lasrcurvas sﬁg
ves del condﬁcto. | -

Es aconsejable gque el uso que 86 le dé a &stos instrumentos -
asean, si es posible, para una 5613 exti:pacién del nervio. ya que;
pierden répidamente su filo y por lo conaiguiente retenciﬁn.

Snsanchadores y limas.- Son los instrumentos cl&sicos, emplea
dos para la preparacibn qu;rurgica:de 1los conductos radicuiaréa.‘

Ensanchadores;— Llamados también e#cariadores.uson,1natrﬁmen—
tos cuya supexficie tiene forma de aespiral cuyos bo;Aea ?gudoa~y -
cortantes trabajan por impulsién y rotacién. Hay escériadores<o en
sanchadores de pieza de mano y los de mano. Estos ﬁlt;mOs hacen po
sible un mejor control.y vienen provisto de un mango que puede ser
largo o corto segfin las neéesidades de cada caso. Fi§;>b (15)

Estos instrumentos son destinados eeencialmedée béra,ensan; -
char los conductos de una manera uniforme y progresiQa.

Son fabricados de diametro diferentes que van, del 1 al 6 yt;l

del 7 al 12, 6 bien enumerados de acuerdo a la marca éomeﬁcial.



Fig. .a.~ Léntulo usado para la
colocacidén de pasta -
en los conductos radi
culares.

Fig+.b.- Ensanchadores, ensan-
chan los conductos.

%

Fig.c. Jeringa de presién utili
zada para la colocacibn-
da la pasta en los conduc-—
tos radiculares. .

Fig. d. Extirpaci6n de la pulpa con

tiranervios. Si el conducto
es muy estrecho se usan li-
mas.



; Lima”‘ Es Semejante al ensanchador pezo en &stos ‘al’ espixalf;‘

eé mis cerrado‘, El tamafio y grosot es igual al da los ensanchado'
res. |

Las 1imas son instrumentos destinados especialmente al aliqg:.3
do de sus paredes aunque contribuyen también al enaanchédo.

Estoé instrumentos son menos flexibles que los escariadores
por lo tanto constituyen el mejor instrﬁmento para lograr accesi-
bilidad al &pice en conductos estrechos y calcificados.

Las limas trabajan por impulsibn, rotacibn y traccibn.

Lentulos.~ Esﬁos instrumentos estén hechos de un alambre £ino
Q delgado. Son ugados para obturar conductos radiculares éon pas
ta medicamentosa. Lé pasta es colocada schre las paredes del con
‘ducto metiendo el instrumento én él, y gifandolo'eh sentiéo inver
so a las manecillas del relojo. Fig. a.(11)

TECNICA: .

1l.- Anestesia local.

2.- Aislamiento con digue de hule.

3.- Con fresa de figura o .de pera a alta velocidad selremue—
ve la dentina cariada, penetrando en la c&mara pulpar removiéndo-
la y siguiendo el contorno de la misma.

' 4.~ Con una cucharilla o un excavador estériles, se extirpa
la pulpa coronal suavemente hacia los conductos, teniendo cuidado
de no perforar el piso pulpar. EIL tejido se elimina.

5.~ Extender las paredes de accesc de la cavidad en los mola

res, hacia la cara mesiocbucal para una mejor accesibilidad a los



“ donductos radiculazas..»'.,f

“6; - Utilizar la- :adiograflas para determinar lo la:go v elv.:

nﬁmero de conductos ‘que se presenten. o e

T~ Ext:Lrpar el tejido pulpa; de los conductoa radiculares. -

Si un canal es muy estrecho para aceptar: el tiranervios se usan - L
1imas. La curva de los instrumentos sirven,pa;a ser Qsada en ca-
" nales curvos,. para prevenir la perforuci6n._?ig;-D.(i1)

Los canales se irrigan constantemente con éloramina T & hipo
clorito de sodio usando una jeriﬁga’hipoqérmica eatéril.

8.- Con una irrigacié constante se ensancha el conducto con
diferentes limas, lo suficientémente‘grandes p;ra.aqémédarlel ma-
terial de obturacibn.

9,- Se colocSn puntas de papel humedeciaas con'formdcréaol -
en ei canal radicular duxaﬁte 5 minutos. Fig.E.(ll), ’

10.- Mezclar la pasta como‘en el‘procedimienhu de pulpotomia.
Oxido de zinc y eugenol con una gota de formocresol. ~La consis-
tencia y grosor podr& variar segGn él método de obtﬁrabibn. Fig.H

“{11).

11.-~ Quitar las puntas de papel y obturar los canales con la

pasta.
Los métodos mas comfines para la obturacién de los canales --
éon los siguientes:
METODO DEL LENTULO ESPIRAL.
El método del iéntula es simple y poco sofisticado Se ro-

ta el lentulo espiral despacio con los dedos o a baja velocidad -



_ei‘méhéo se introuaéé'1lévandd,el.matar£§l dehtrd'dei‘cahai{

“Una. deavantaja eapecialmente en manoa inexpertaa, es la posi—
kbllidad de dejar espacios sin llenar.
METODO DEL’ PUNTO MAESTRO
En él métodé del punto méestro el llenado del matefial} es --
‘mezclado en una pasta gruesa, éristalesfde gulfato de éiné puede --
ser agregado para acelerar la pasté. El punto maestro es hecho —-
rodéndolo enmedio de 2 losetas de vidrio estériles. Fig.(F) Intro-
duciéndo el canal una punta de papel huﬁedecida con férmocresol.-—
durante 5 minuﬁos, déspués insertar el punto maestro dentro del ca
nal cbn la ayuda de una pinza enpolvoreada con Sxido de zinc para
evitar que se pegue el punto maestro.
METODO DE LA J'ERINGA’ A PRESION
Se utiliza una jeringa, agujas #13 al 30, 2 pinzas de cura——
cibn., Fig. € (11)
ia aguja se selecciona de tal manera que quede a 2 mm. arriba
del épice.  La pasta debe ser llevada al émbolo de la jeringa, y =
la aguja es colocada a la jeringa con um pinza de curacién, el to
pe de goma es insertadec y rotado hasta que el material comience a
forzarse y depositarse, La aguja es insertada dentro del canal de
la rafz Fig. G (ll1l) siendo el material expulsado mientras se va sa
cando la jeringé lentamente. Las ventajas son las siguientes:
a.- La.po:cién del canal es llenada primero y la porcién coro

nal después, evitando asi espacios vacios.

b.~ No hay una oportunidad para qué haya una trampa de alre, -



i del cua:l. proviene la coq:let:a obt\u:aci.bn de]. cana:l..

.c.~ Después del llenado de los conducto- radicula:es. Es 'va_g“’:},"'
1lado y fortificado con 6xido de- zinc y eugenol. o con lma mzcln,‘
‘de oxifosfato. El diente es restaurado con una corona de acpro.
E':Lg. 1. (11) ‘ .

Se toman radiogra€ias para control.

Variacicnes de la pulpectomiure’n ‘diex}tes deciduos.

FULPECTOMIA PARCIAL.~ Cuando la pulp&omia vital es indicada
y las ralces son muy delgadas. y -agudas, es posible éx\:irpar‘ la ~—
. pulpa-de los canales. s6lo hasta donde puedan llegar convencionqj.
| mente los instrxumentos. En éste caso se preparan 109 canalea re—
tirsndose el tejido-pulpar, obturéndose con un material-rea‘bsorvl.
.ble como pasta de fomdcresol, sellado con 65éid0~dg V‘zinc Yy euge—-—

nol .de nuevo Fig., J (1l).

PULPECI‘OMIIA PARA CANAIE S INFECTADOS NO VITALES
La técnica para la pulpeqtomia eﬁ usuament_:e una visita de
tratamiento que es utilizada cuando los ’canales contienen el teji
do d: la pulpa vital, sin embargo en caso de los dientes_v'itales

in fectados la preparaci6n medinica no se hace en la primera visi-

'tas subsecuentes.

Primera Visita.-

Se hace el drenado para disminuir el dolor si es gue existe
o sensibilidad o un absceso cr&nico. El sistema de drenado a tra-

vés del diente sblo seri suficientemente para proveer comodidad -~

y evitar el dolor.



2.- Remover cualquier pulpa necrética que se puade pre-ontar.A"

3.— Un algodbn humedecido con fotmocreaol es sellado dent:o
de la c&mara pulpar con &xida de zinc y eugenol.

Segunda visita. )

‘1.~ 3 dfas despubs. Si el diente es asintomStico, 1la torunda
con formocresol se retira y se procede éon el p;ocedimiento ée pQL
peatomia. -

k 2.~ Se sella la céma;a pulpar con creoesata de haya, 6xido de
zinc y eugenol pdr aptoximadamente:4 dias.

Tercer visita

1.~ Si el diente permanece asintom&tico, proceder hasta obﬁu—
‘rar los canales.

2.~ 8i el diente es asintom&tico repetir i;s pgédediﬁieﬁtéa -
ibiomecéhicos, hasta que el.diénte esté libre de cualquier sfntoma

adverso, procediéndose a la obturacién radicular.



Figs.~- £.~ El punto maestro
se fabrica enme-
dio de 2 losetas
de vidrio rotén-

dolo.
Fig.— a.~- Se colocan puntas de™

papel humedecidas con
formocresocl en el con
ducto radicular.

Fig.- g.- Se inserta la aguja 2 mm.
arriba del apice.



Fig. h. Obturacién de los conductos _Fig. i.- Cementacién de la
con 6xido'de zihc ! y euge-- . corona de acero -
nol y formocresol. R cromo.

Fig. j. Pulpectomia parcial cuando las
rafces estd muy curvas.



' ‘DISCUSTON
El diagnéatico se basa en Qn buen é#&ﬁan objeﬁivo y subjeti;;'
. vo, en gue se eacucha, ve, cbserva siente ynysinrteti.z;!‘.' .

‘li.a hiétoria clinica es devmuch>a importancia potqué de &sta ma
nera se conoce el estado general del,pac;ente, ya que las enferme-
dades sisféﬁicaa afectan el cﬁra: del tratamiento de uha ehfefme——
dad bﬁcal.

De la historia dental se obtiene un diagnésticotéresuntivo, -
&ste interrogatorio se basa en el sintoma m&s import;ntez el dolqr.'

Mediante la inspecci6n §13u31 se puede detectar cualquigr'cqn
bio de color o de forma en los tejidos blandos o durog.

Agfi como también la palpacién, percusién phuaﬁa de movili;éd,
radiogra:ia, prueba de vitalidéd, pruebaa.fétmicas, evaluacibﬁ pe-
riodontal, oclusién, inspeccién visual. Lo que nos llevar& a un -
diagnéstico m&s acertado de la afeccién que se presenta y asi dar
un tratamiento adecuado, siendo las probabilidades de &xito mayo--—
res.

El fenémeno de la sendibilidad dentinaria y su relacién con
las terminaciones nerviosas afin no estid resuelta. Algunos autores
creen en la teorfa cléisica, de gque los odontoblastos transmiten la
sensibilidad, Ham la describe asi: (9)

IL.a capacidad de la dentina parapercibir estimulos, se atribu-
ye a las prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblastos en la

dentina; ya que en ella no se ha demostrado la existencia de fi---



bras nervicaas, excepto muy cerca:; del borde de 1& pulpa.,'

Los dientes deciduos con patolog!a pulpar irreversible sin ~-f

tratamiento, se ha demostrado que afectan en' variadas fozmna a nua."‘

gucesores, COmoO formaci6n de quistes clrcundando el gérmen, 1nte-—'
xrxrupcifn de la amelogénesis, hipoplasia del esmalte, erupcibn eqtg_
pica etc, - ' ’ V _ »

De‘ésta'ménera se deduce, que el tratamiento de conductos . ra-
diculares es mis recomendable en lugar de la extraccibn.
| © La pgléotomia con formocresol tigna maybr éxito gue épn hi--—

dréxido de calcio; Doyle (1962) lo comprcbS, en cahbio con. el hi--=
Adrdxido de calcio existen rdabsorciones internﬁe extensas y reac——‘
ciones inflamatorias.
7 Los tratamientos endodéngicoe en dientes inféntiles, se hacgn
para prevenir pérdida de espacio, ya que si se pierde un-segundo -
molaxr infantillantea o después de haber erupciohado el primer mo——
lar permanente, &ste se mesializari, originando con ésto pérdida -
de espacio y dando como resultado que los premolares no erupcionen
correctamente en su lugar.

También la pérdida de gran nGmero de dientes d& como :esglta;
do disminucibn de los arcos dentales, va que los dientes estimulan
el crecimiento de é&stos.

Tanb ién hay.problemas de lenguaje, de masticacibn y de estéti
ca, haciendo imposible el desarrollo normal del nifio en su ambien-—
te. Para evitar &stos problemas existen tratamientos tales como:

recubrimientos pulpares, pulpotomfas y pulpectomias que ya fueron



'fdésétitas'ahtériormehté. En caso ‘de presehtar pérdida de un dien~

. te temporal . ze colocars un mantenedor de eaéacio'érsi son mis ==~

"“dlentes, una prétesis.




" CONCLUSIONES

"Exiéten difefeﬁﬁes técnicés para la éonse:vécién'del 6rgano'~
‘identario; La 1mpo:tanc1a del) conocimiento de éstaa por parte del
Cirujano Dentista xmpllcaré que los dientes temporales permanezcany‘
" en la boca en condiciones  §ptimas y poder asf cumplir su funcion -
de “componente Gtil en la denticién.

Para podér realizar tratamientos endod6nticos  en nifios, el -
odontblogo deberi tomar en consideracibén varios factores muy impor
tabtéa tales como; edad, estado del 6rgano dentafio y tiempo que -
pgrmaneceré eﬁ la cavidad orél, estado de salud general. Esto se
obtehdrérpor ﬁedio de 1os métodos de diagnéstico tales como la his
toria clinica, radiografias, etc.

Asimismo es importante conccer la anatomfa de los dientes y -
las diferencias morfol6gicas entre la denticién temporal y la per-
manente.

El Cirujano Dentista debe conocer y diferenciar todo tipo de
afeccibn pulpar, como también su etiologia y su tratamiento. Para
poder recurrir a eualquier tratamiento asf como sus indiéaciones -
y las técnicas adecuadas.

Si se lleva y se toma en consideracién lo antes mencionado, -

no cabe duda que llegaremos a un éxito total y a un beneficio del

paciente.



. RECOMENDACIONES.

Para un mayor &xito en tratamientos endodénticos es :Lndiape_g;

‘ -sable tener un conoci.nu.ento adecuado de. la anatomia y de la’ fisi‘g'f’

: logia pulpar. 7 .

As’i'como la’ ahatom;a se sabe comoi;nta cavldﬁdpuede sex iru 7
‘trmntado lq‘mejo_r- poéihle. ya qgue ‘/rgdiogrificamen(:e‘ ‘1la anatomia ’
:pulpnr sa ve en dos planos, sin consider?r un tercero que ea en -

sentido labio-lingual o buco-lingual. |

Para detetﬁi.na: el tamaﬂo y formas de l;a cavidades puiparés

es cdn'ven:i.enté observar en coxtes 1ongi€udih$1es, también ’a'e .sug_;e
re observar cortes transversales de la rafz a varios nivelrersb para
" ‘conocer la forma del conducto radicular. '

;.a pulpa es sin lugar a-duda la parte m&s importante del -~-
diente, que todo Odontolfgo respata en la prfctica diaria y‘ es la
mentable gque sea. poco comprenc;ida por el operadq;!:. ée\j.o gque pare-—
ce sencillo es la base de un buen diagnéstico y de tales conoci;-—
mientos depender& el éxito del tratamientc-).z

Para poder comprender el estado de la pulpa' enferma, es necg
saric; conocerla en su situacién normal, es decir cohocer.la fisio

logfia pulpar.
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